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 Reabilitar a pessoa com AVC e a sua família para um regresso a casa com sucesso 
envolve disponibilidade, aceitação, gestão de papéis familiares e capacitação. O EEER 
assume a capacitação da pessoa e família ou cuidador, maximizando a sua autonomia e 
funcionalidade através de estratégias, equipamentos e recursos, dando continuidade aos 
cuidados no domicílio, assegurando uma transição saudável e segura para casa.  
 Do ensino clínico realizado em diferentes contextos e da experiência profissional 
surge a questão PICo: Que intervenções de Enfermagem de Reabilitação capacitam a 
pessoa e família/cuidador, em situação de AVC, com alteração da funcionalidade a 
nível motor, na preparação do regresso a casa? 
No decorrer do processo de revisão sistemática foram selecionados três artigos, de 
natureza qualitativa e qualitativa, pesquisados através de bases de dados de referência, que 
revelaram conteúdo fundamental na sustentação, validação e reflexão das atividades 
desenvolvidas na aquisição de competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação.  
Assim, a intervenção do EEER na alteração da funcionalidade motora, na pessoa e 
família/cuidador, em situação de AVC, deve ser focada na capacitação dos mesmos através 
de estratégias específicas como: educação para a saúde e mudança de estilos de vida, 
identificação do cuidador, ensino e treino de AVD, promovendo o autocuidado, 
referenciação para os recursos da comunidade com o objetivo de promover o treino e 
supervisão, dando continuidade ao processo de reabilitação.  
 













Rehabilitate a person and family after a stroke to a successful home discharge 
involves availability, acceptance, family role management and empowerment. Specialized 
rehabilitation nurse assumes the empowerment of the person and family or caregiver, 
maximizing their autonomy and functionality through strategies, equipment or resources, 
providing continuity to home care, ensuring a healthy and safe discharge home. 
  Through the professional experience and clinical training carried out in different 
contexts arise the PICo question: Which nursing rehabilitation interventions empower 
the person and family/caregiver after a stroke with motor impairment, preparing the 
discharge home? 
 During systematic review were selected three articles of qualitative and quantitative 
studies, searched using reference databases which revealed fundamental content to 
sustenance, validation and reflection of the interventions developed in competences 
acquisition of the specialized rehabilitation nurse. 
 Thus, the intervention of the specialized rehabilitation nurse in a person and 
family/care giver in a stroke situation with motor impairment, must be focused on their 
empowerment by specific strategies as health education and life style change, care giver 
identification, teaching and training of daily basis activities, promoting self-care, referencing 
for community resources in order to promote the training and supervision, providing 
continuity to rehabilitation process. 
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 O Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação integra a Unidade Curricular 
Estágio II e Relatório, na qual se pretende que seja elaborado um relatório para apreciação e 
discussão pública, demonstrando capacidade científica, evidenciando conhecimento 
específico na temática e área de especialização.  
O presente relatório deve ser revelador das aprendizagens, da pesquisa sistemática e 
reflexão, através da mobilização das experiências da prática clínica, numa perspetiva de 
Enfermagem Avançada, tendo em conta os seguintes objetivos: enquadrar a prática clínica 
baseada na evidência com recurso à metodologia científica; fundamentando a singularidade 
das situações de cuidar e a suscetibilidade de mudança com a recurso à revisão sistemática 
da literatura; inventariar os recursos necessários à ação de enfermagem baseada na 
evidência; fundamentar as competências desenvolvidas no sentido de uma enfermagem 
avançada, inventariando a natureza; e avaliar, registar e divulgar os resultados da 
ação/intervenção de enfermagem.  
A Enfermagem, ao longo dos anos, tem encontrado vários desafios e exigências, tanto 
a nível da formação como da prática clínica, devido à complexidade e diferenciação do seu 
exercício profissional. Segundo o REPE (1996:2961), o exercício da atividade profissional 
dos enfermeiros tem como objetivo a “promoção da saúde, prevenção da doença, o 
tratamento, a reabilitação e a reinserção social”, associando o dever, referido no Código 
Deontológico do Enfermeiro, Artigo 81.º (Ordem dos Enfermeiros, 2015:59), de 
“salvaguardar os direitos da pessoa (…), promovendo a sua independência física, psíquica e 
social e o autocuidado, com objetivo de melhorar a sua qualidade de vida”, bem como no 
que diz respeito à pessoa com deficiência, salvaguardando os seus direitos e colaborar 
ativamente na sua reinserção social promovendo a sua autonomia.  
A Reabilitação engloba um conjunto de conhecimentos ligados a procedimentos 
específicos que permitem ajudar as pessoas em situações agudas, crónicas ou com sequelas 
de alguma natureza na maximização do seu potencial funcional e independência, com 
objetivo de melhorar a função, promover a independência e a máxima satisfação da pessoa, 
preservando a sua autoestima, melhorando a qualidade de vida (Regulamento n.º 125/2011). 
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Por sua vez, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação deve elaborar, 
implementar, monitorizar e avaliar programas de reeducação funcional cardiorrespiratória, 
motora, sensorial, cognitiva, da função alimentação, da eliminação e da sexualidade; de 
treino de atividades de vida diária e de treino motor e cardiorrespiratório (idem), 
demonstrando níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão. 
A orientação prática da enfermagem de reabilitação, segundo os PQCEER (2015), 
deve assentar em modelos de autocuidados e das transições, estruturante e de excelência que 
promovam a otimização e qualidade dos cuidados. Neste sentido, emergem os seguintes 
conceitos, no âmbito da enfermagem de reabilitação:  
• A Pessoa com necessidades especiais ou atividade limitada, que tem direito 
a serviços especializados para promoção da sua funcionalidade 
biopsicossocial.  
• A Pessoa com deficiência, que por motivo de perda ou anomalia (congénita 
ou adquirida) ao nível da função ou estrutura do corpo tem direito de 
cidadania.  
• O ambiente, que envolve fatores ambientais externos e que por sua vez 
influenciam a estrutura, função e desempenho do corpo/pessoa, na sociedade.  
• Os Cuidados de Enfermagem de Reabilitação que decorrem de um corpo 
de conhecimentos e competências específicas. 
 
E os enunciados descritivos: 
• Satisfação do cliente (autonomia, reforço positivo, análise do processo de 
cuidados); 
• Promoção da saúde (acessibilidade, participação social, ambiente seguro, 
programa de reabilitação); 
• Prevenção de complicações (plano de cuidados com vista à diminuição do 
risco de alteração da funcionalidade, rigor técnico e científico, referenciação, 
supervisão, responsabilização); 
• Bem-estar e autocuidados dos clientes (identificação precoce, processo de 
enfermagem, produtos de apoio, programas de reabilitação, treino de AVD, 
supervisão, referenciação); 
• Readaptação funcional (planeamento, readaptação, recursos, envolvimento 
da pessoa e família, ensino e treino, plano e programas); 
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• Reeducação funcional (identificação das necessidades e aspetos 
psicossociais, trabalho de equipa, planos e programas específicos, promoção 
da continuidade dos cuidados); 
• Promoção da inclusão social (capacitação da comunidade para a integração 
da pessoa, otimização de recursos, estratégias de discriminação positivas, 
acessibilidade);  
• E, organização dos cuidados de enfermagem (quadro de referências, 
sistema sistemático de registos que englobe as fases do processo de 
enfermagem, dotação de EEER, política de formação contínua, satisfação, 
métodos de organização de trabalho, melhoria contínua).   
 
Os Cuidados de Enfermagem de Reabilitação, ainda segundo os PQCEER (2015), 
têm como foco a manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperação 
funcional, tanto quanto possível, através da capacitação do autocuidado da pessoa com 
necessidades especiais ou deficiência/incapacidade, prevenção de complicações e 
maximização das capacidades, promovendo o projeto de saúde da pessoa.  
O estágio foi realizado em três contextos, entre junho-julho e setembro-novembro de 
2016, sucessivamente no Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão (alterações 
neurológicas traumáticas), no Hospital de Vila Franca de Xira - Unidade de AVC (alterações 
neurológicas não traumáticas) e no Hospital do Mar (contexto opcional, no âmbito dos 
Cuidados Continuados Integrados). Para cada contexto de estágio foi elaborado um Projeto 
Individual de Estágio (ANEXOS VI, VIII e XIII), validado com o respetivo cooperante, 
constituindo um guia orientador na aquisição das respetivas competências ao longo do 
ensino clínico.  
No presente relatório, a temática a desenvolver está centrada na capacitação da 
pessoa e família/cuidador em situação de AVC, com alteração da funcionalidade motora, na 
preparação do regresso a casa, sendo esta uma situação transversal a todos os contextos de 
estágio.  
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a primeira causa de morte em Portugal. Esta 
realidade envolve também questões relacionadas com a morbilidade e o impacto social, onde 
surge a necessidade do desenvolvimento e implementação de estratégias interdisciplinares e 




Ao longo da prática clínica, são marcantes as situações complexas que envolvem a 
pessoa com AVC, com alteração da funcionalidade a nível motor, bem como o envolvimento 
da família e próprio meio social onde está inserida. Assim, torna-se imprescindível 
aprofundar e desenvolver competências na área da reabilitação, maximizando as 
potencialidades da pessoa e preparando o seu regresso a casa promovendo bem-estar e 
qualidade de vida. Para tal, a tomada de decisão deve ser baseada na evidência científica e 
prática clínica, ponderando aspetos como, riscos, benefícios, inconvenientes, custos e 
estratégias alternativas de intervenção, tendo em conta os valores das pessoas (Dicenso et 
al, 2005, referido em Marques-Vieira e Sousa et al, 2016). Thompson e Learmonth, citados 
pelos mesmos autores, identificam quatro pilares fundamentais para este processo: melhor 
evidência, recursos, expertise profissional e adesão do cliente, que permitem uma apreciação 
pragmática sobre os fenómenos complexos envolvidos na tomada de decisão, contribuindo 
assim também para a qualidade dos cuidados.  
 
 Deste modo, como objetivo geral para o presente relatório final de estágio pretende-
se:  
- Refletir criticamente sobre o processo de desenvolvimento das competências do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação no cuidar da pessoa e 
família/cuidador com alterações motoras decorrentes de AVC, na preparação do regresso a 
casa, levando em conta as experiências do ensino clínico e do recurso à revisão sistemática 
da literatura.  
Através de objetivos específicos como:  
- Enquadrar as competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação no processo de capacitação da pessoa e família/cuidador em situação de AVC, 
com alteração da funcionalidade motora, na preparação do regresso a casa; 
- Analisar o desenvolvimento de competências adquiridas a partir das experiências 
na prática de enfermagem especializada em reabilitação vivenciadas em ensino clínico; 
- Aprofundar conhecimentos sobre a temática em estudo a partir do recurso à revisão 
sistemática da literatura;  
 
O presente documento está estruturado da seguinte forma: a presente introdução, à 
qual se seguem um enquadramento teórico onde são retomados conceitos inerentes à 
temática/ fenómeno de interesse e modelos conceptuais, os aspetos da metodologia utilizada 
(revisão sistemática da literatura), a análise crítica das competências desenvolvidas em 
21 
 
ensino clínico com integração da evidência científica e concetualização. Por fim, as 
principais conclusões decorrentes da elaboração do relatório, as referências bibliográficas 









1 - ENQUADRAMENTO TEÓRICO DA TEMÁTICA EM ESTUDO 
 
 
Socialmente, a Enfermagem encara desafios e alterações sociodemográficas 
resultantes do envelhecimento populacional, políticas de saúde e estilos de vida. Neste 
sentido, a Reabilitação surge como área de intervenção interdisciplinar, com um conjunto de 
conhecimentos e procedimentos específicos que permite ajudar as pessoas, com doenças 
agudas, crónicas ou com as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e 
independência, com objetivo de melhorar a função, promover a independência e a máxima 
satisfação da pessoa, preservando a sua autoestima, melhorando a qualidade de vida 
(Regulamento n.º 125/2011).  
Revela-se, assim, como “um processo criativo que começa com os cuidados 
preventivos imediatos no estádio inicial do acidente ou da doença. Continua ao longo da fase 
restauradora dos cuidados e envolve a adaptação da Pessoa como um todo ao novo estilo de 
vida” (Stryker, 1977:15 citado em Hoeman, 2011:1). A mesma autora acrescenta ainda que, 
o fato de ser um processo complexo necessita não só de uma abordagem multidisciplinar, 
mas também interdisciplinar teoricamente suportada. Uma equipa interdisciplinar tem na sua 
base diferentes disciplinas como na equipa multidisciplinar, mas a equipa interdisciplinar, 
para além da comunicação entre as diferentes disciplinas, pressupõe a existência de uma 
colaboração e combinação na resolução de problemas, com base nos objetivos da pessoa, no 
projeto de cuidados, indo para além dos limites das disciplinas. Também Menoita et al 
(2014:39, referindo-se Hesbeen, 2003) afirmam que “a reabilitação só faz sentido quando 
desenvolvida em complementaridade funcional com outros profissionais, em 
interdisciplinaridade”, na qual os profissionais são detentores do conhecimento da 
complexidade do ser humano, preocupados com o cuidar da pessoa com deficiência ou 
incapacidade, bem como dos seus familiares. Neste sentido, é imprescindível não esquecer 
que a funcionalidade engloba as funções do corpo, atividades e participação, é uma interação 
ou relação complexa entre a condição de saúde e os fatores contextuais (fatores ambientais 
e pessoais), na qual o enfermeiro de reabilitação tem um grande nível de atuação na alteração 
de diferentes funcionalidades (CIF, 2004), a nível motor, sensorial, cognitivo, 
cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade.  
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A Enfermagem de Reabilitação é uma área de intervenção de Enfermagem, de 
excelência e referência que previne, recupera e habilita de novo as pessoas vítimas de doença 
súbita ou descompensação de processos crónicos, que provoquem défice funcional ao nível 
das áreas referidas acima e as ajuda a criar uma maneira de viver com sentido, compatível 
com a sua situação de saúde-doença, independentemente da sua condição física ou da 
natureza da sua afeção (Hesbeen, 2010). É também uma área de intervenção que promove a 
maximização das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o rendimento e 
desenvolvimento pessoal. Assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação, demonstrando níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, deve 
elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas de reeducação funcional 
cardiorrespiratória, motora, sensorial, cognitiva, da função alimentação, da eliminação e da 
sexualidade; de treino de atividades de vida diária e de treino motor e cardiorrespiratório 
(Regulamento n.º 125/2011). 
O processo de capacitação desenvolve-se no decurso da vida e sem data marcada, 
onde o ser humano, integrado na família e sociedade, desenvolve capacidade para tomar 
conta de si e tomar decisões esclarecidas e responsáveis que envolvem conhecimento, 
decisão e ação. Na forma mais simples a capacitação traduz-se no desenvolvimento das 
atividades de vida que garantem as condições básicas (Marques-Vieira e Sousa, 2016).  
As atividades de vida diárias (AVD) em contexto de reabilitação referem-se ao 
conjunto de atividades ou tarefas desenvolvidas de forma autónoma no dia-a-dia, podendo 
ser divididas em Atividades Básicas de Vida Diárias ou Atividades Instrumentais de Vida 
Diária (Parecer MCEER n. º 12/2011).  
As atividades básicas de vida diária englobam a higiene pessoal, o controlo da 
eliminação vesical e intestinal e o uso dos sanitários, o vestuário, a alimentação, a locomoção 
e transferência. No que diz respeito às atividades instrumentais de vida diária, envolvem a 
preparação das refeições, a realização das tarefas domésticas, o tratamento de roupas, a 
gestão monetária, o uso de telefone, a gestão de medicação, fazer compras e a utilização de 
transportes públicos, ou seja, todas as atividades ou tarefas que a pessoa necessita no seu 
dia-a-dia no domicílio e ambiente em que vive.  
No âmbito das atividades básicas de vida, torna-se pertinente explorar o conceito de 
locomoção que diz respeito à capacidade da pessoa para se deslocar autonomamente, e o 
conceito de transferência, que diz respeito à capacidade de a pessoa se transferir da cama e 
sentar-se numa cadeira e vice-versa, e de uma cadeira para outra, para a sanita, banheira e 
24 
 
outras superfícies. Estas capacidades irão influenciar a autonomia em si e restantes 
atividades de vida diárias.  
O modelo teórico de Roper, Logan e Tierney (2001), sustentado por um modelo de 
vida, identifica características da complexidade de “viver”, onde são englobados cinco 
componentes interrelacionados: atividades de vida (12), duração de vida, continuum 
dependência/independência, fatores que influenciam as atividades de vida e individualidade 
de vida. Integrada nas doze atividades de vida, a atividade de vida mobilizar-se, permite 
explorar o meio e desenvolver aprendizagens no âmbito do equilíbrio, posição de sentado, 
de pé, marcha, entre outras atividades e respostas da aprendizagem do sistema nervoso. A 
capacidade de mobilizar-se é uma característica de todos os seres humanos vivos e muito 
valorizada, estando associada a todos os movimentos inerentes às atividades de vida, como 
o respirar, comer, beber, eliminar, comunicar, trabalhar, entre outras.  
O movimento representa um componente importante na capacidade de uma pessoa 
interagir com o ambiente e na capacidade de adaptação, em situações de mudança do estado 
de saúde e alterações em determinadas dimensões. Considerando uma perspetiva holística, 
o movimento envolve dimensões físicas, cognitivas, sociais, espaciais, políticas, temporais 
e ambientais (Chan e Heck, 2000, referidos em Hoeman, 2011). Assim, a capacidade 
funcional da pessoa influencia o desenvolvimento das AVD e AIVD nas diferentes 
dimensões, para além da capacidade física, envolve também o ambiente, competência mental 
e interação social.  
O objetivo primordial do processo de reabilitação, segundo o Parecer MCEER n.º 
12/2011, é capacitar a pessoa para o Autocuidado. O mesmo é expresso através da execução 
das AVD e AIVD, na qual o EEER advoga a pessoa para o máximo de autonomia, 
independência e participação nos objetivos que promovam qualidade de vida, bem-estar e 
satisfação (Hoeman, 2011).  
A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (2011:41), define 
autocuidado como uma “Actividade Executada pelo Próprio: Tratar do que é necessário 
para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e 
íntimas e atividades de vida diárias.”, o que vai ao encontro do modelo teórico de Orem, 
onde o autocuidado é definido como a prática de atividades desenvolvidas e aperfeiçoadas 
pela pessoa, em seu próprio benefício, para preservar a vida e funcionamento saudável, com 
vista ao seu desenvolvimento e bem-estar. Este modelo engloba três teorias de suporte inter-
relacionadas: a teoria do autocuidado, a teoria do défice de autocuidado e a teoria dos 
sistemas de enfermagem (Petronilho, 2012).  
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Deste modo, o autocuidado, assume-se em três dimensões:  
• agente de autocuidado (self-care agent), em que a pessoa é capaz de se 
autocuidar, uma vez que tem capacidade, conhecimento e experiência; 
•  agente dependente de cuidados (dependent care agent), no qual a pessoa não 
tem capacidade de se autocuidar e necessita de um cuidador informal; e 
•  os cuidados que derivam da ação profissional dos enfermeiros, designam-se 
de therapeutical self-care agent.  
  Nesta perspetiva, o autocuidado pode ser afetado por vários fatores internos ou 
externos, que condicionam o tipo e quantidade de autocuidado necessário.  
   Assim, quando a capacidade para o autocuidado fica comprometida, poderão surgir 
situações no qual o próprio presta o cuidado a si mesmo (self-care agent), a família ou 
cuidador prestam cuidados (dependent care-agent) ou existe a necessidade de cuidados de 
enfermagem (therapeutical self-care agente). Neste âmbito, a capacitação é desenvolvida 
numa abordagem sistémica, onde as intervenções podem ser parcialmente compensatórias 
ou educativas.  
Introduzindo ainda outra perspetiva que complementa a capacidade para o 
autocuidado, Meleis (2010), refere que ao longo da vida são vários os processos e transições 
que a pessoa e família vão experienciando, como o processo de crescimento, 
envelhecimento, saúde - doença, dependência, entre muitos outros que influenciam o 
desempenho de determinados papéis individuais, familiares, comunitários e sociais.  
Segundo Meleis (2010), transição é a passagem de uma fase da vida, condição ou 
estado para outro, está relacionada com mudança e desenvolvimento. As transições são 
complexas e multidimensionais, resultam em mudança e são o resultado da mudança. São 
responsáveis pelas mudanças ao nível da identidade, papéis, relações, capacidades e padrões 
de comportamento e de vida. A vida da pessoa, a interação com os outros e com o ambiente 
é moldada pelo significado e processo de transição, sendo assim influenciadas por fatores 
pessoais, comunitários e/ou socias, que pode facilitar ou não o processo de resultados em 
direção a uma transição saudável. Neste processo, o enfermeiro é o principal cuidador da 
pessoa e família que estão envolvidos no processo de transição. 
Assim, ao longo do processo de saúde - doença, surgem várias transições e mudanças 
na vida da pessoa e família. A transição no processo de saúde - doença, que envolve, o 
diagnóstico da doença, a alteração da dependência, o processo de recuperação, a alta 
hospitalar, constante redefinição de regras e de interações para adaptação da pessoa e família 
e todos os aspetos inerentes, vão interferir com a condição de vida da pessoa e família.  
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O enfermeiro assume um papel imprescindível neste processo para que a transição 
seja uma transição saudável e de modo eficaz. Por exemplo, após um evento de AVC, com 
perda de autonomia, a pessoa e família vão sofrer um processo de consciencialização e 
mudança face ao significado de mudança e alteração nos papéis familiares, com necessidade 
de desenvolver competências e comportamentos que vão contribuir para uma transição 
saudável e promotora de bem-estar e qualidade de vida.  
 
 
1.1 - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: CONTEXTUALIZAÇÃO DO 
FENÓMENO DE INTERESSE 
 
Ao nível europeu, Portugal apresenta uma taxa de mortalidade por acidente vascular 
cerebral superior à média europeia, o que justifica o impulso no tratamento e prevenção, 
onde as Unidades de AVC assumem um papel fundamental (DGS, 2015).   
O acidente vascular cerebral é uma preocupação paralela ao envelhecimento da 
população, pois a probabilidade de ocorrer esta patologia aumenta com o avançar da idade. 
Uma vez que a população está cada vez mais envelhecida devido ao aumento da 
sobrevivência e crescimento da população idosa, maior será a incidência de ocorrer o AVC 
(DGS, 2001). No entanto, tendo em conta a mortalidade prematura da pessoa, com menos 
de 70 anos e redução dos anos de vida e consequentemente qualidade de vida, o Programa 
Nacional para as Doenças Cérebro-Cardiovasculares, tem como objetivo estratégico 
prevenção e tratamento de fatores de risco modificáveis (DGS, 2015).  
O diagnóstico de AVC envolve a necessidade de uma avaliação clínica, incluindo a 
avaliação neurológica e exames complementares de diagnóstico. As manifestações clínicas 
do AVC estão relacionadas com os territórios vasculares afetados.  
Neste seguimento, torna-se pertinente relembrar alguns aspetos fisiológicos 
relacionados com o Sistema Nervoso Central, ao nível motor e ainda os fatores que 
influenciam a mobilidade funcional.  
O cérebro é uma área de grande complexidade, de atividade consciente e 
inconsciente, é dinâmico e adaptativo, capaz de restruturar funções de acordo com as novas 
exigências, ambientais ou limitações funcionais decorrentes da lesão cerebral. A nível 
cerebral existe integração e elaboração de funções motoras, sensitivas e associativas do 
Sistema Nervoso. As lesões no sistema nervoso central podem provocar alterações a nível 
da qualidade, seletividade do movimento ou mesmo perda de função, e consequentemente 
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alteração da independência funcional. A pessoa por si só tende a desenvolver mecanismos 
de compensação suportados pelas áreas não afetadas a nível motor (Marques-Vieira e Sousa, 
2016). 
O córtex cerebral divide-se em áreas sensitivas (análise da informação sensorial, 
recolhendo a informação sensorial necessária, conduzindo os movimentos), áreas motoras 
(programação da resposta motora) e de associação (tomada de decisão, comparação com 
experiências anteriores, pensamento abstrato, raciocínio lógico-dedutivo). O mesmo 
apresenta áreas com capacidade de se associarem ou compensarem, através das vias 
aferentes e eferentes, que são responsáveis por manter o córtex informado sobre a atividade 
em outras áreas do cérebro (Marques-Vieira e Sousa, 2016). 
O cerebelo tem grande influência nas funções motoras, é o acessório principal no 
processo de planeamento e condução das ações de coordenação músculo-esqueléticas e 
equilíbrio. É através do córtex cerebral pré-motor que o cerebelo recebe a informação motora 
e compara com a informação sensorial que chega do recetor, através do corpo dorsal e ventral 
das vias espinocerebelosas. Assim, alterações nas funções do cerebelo vão refletir perda de 
coordenação, ataxia, tremores, compromisso da marcha e problemas de equilíbrio, bem 
como ao nível do tronco cerebral que é responsável pela postura e equilíbrio, uma vez que 
as vias motoras cruzam antes de descerem pela coluna lateral da medula espinal (Hoeman, 
2011). 
O desenvolvimento motor é um processo de maturação do sistema nervoso central. 
O movimento é o resultado de um sistema flexível, que interage continuamente com o 
ambiente, sendo que o mesmo integra os processos motores, sensoriais e cognitivos. Um 
movimento normal deve ser direcionado ao objeto, adaptado e coordenado, no tempo e 
espaço, de modo autónomo ou voluntário, existindo assim um controlo do movimento. O 
controlo do movimento e controlo motor encontram-se também associados o controlo 
postural, que permite manter estabilidade e orientação, através da informação sensitiva e 
capacidade de gerar forças que controlam a posição do corpo, bem como alinhamento e 
equilíbrio, ao nível dos segmentos corporais, corpo e ambiente, necessário à função 
(Marques-Vieira e Sousa, 2016). 
O equilíbrio está relacionado com o tónus muscular, postural e alinhamento corporal 
essenciais para manter a postura de sentado ou de pé. Neste âmbito, para a avaliação do 
equilíbrio estático e dinâmico, o profissional pode recorrer por exemplo, à escala de Berg e 
avaliar se existe risco de queda (Marques-Vieira e Sousa, 2016). 
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As alterações a nível neuromuscular são as mais comuns na diminuição do controlo 
postural, como resultado de alterações neurológicas ao nível da força e tensão muscular 
(tónus). Assim, o tónus vai influenciar a capacidade de gerar movimento ativo. A escala de 
Ashworth é a principal escala de avaliação clínica da espasticidade (Marques-Vieira e Sousa, 
2016). 
 
Tabela n. º1 - Fatores que influenciam a mobilidade funcional (adaptado de Hoeman, 2011) 
Fator Influência na mobilidade funcional 
Sistema motor aferente do sistema 
nervoso periférico  
Controlo do tónus muscular, reflexos, movimento, coordenação, 
equilíbrio, desenvolvimento motor e estado do sistema.  
Sistema músculo-esquelético  Origem da força muscular, limite do movimento, estabilidade 
articular, alinhamento e controlo postural, e posicionamento. 
Regulado em relação à resistência ou fadiga e afetados pela nutrição, 
sono, stress e estado geral de saúde.  
Sistema nervoso central: sensorial Os sentidos de visão-audição-olfato-tato estão relacionados com: 
coordenação, dor, propriocepção, orientação espacial e coordenação 
visual para o equilíbrio, sensibilidade, estimulação e expressão.  
Perceção cognitiva Atenção seletiva, memória declarativa, orientação, compreensão, 
discernimento, planeamento, atenção executiva (vigilância, deteção 
e memória). 
Défices percetuais afetam: coordenação olho - mão e figura, 
manifestando, agnosia, apraxia ou negligência com distorção da 
imagem corporal.  
Condição psicossocial e emocional  Estratégias de comportamento e estilo, preocupações e medos, 
motivação afeta a atitude e responsabilidade do autocuidado.  
Meio ambiente e tecnologia Barreiras arquitetónicas, comunidades pouco seguras, condições 
habitacionais, produtos de apoio, prescrição de produtos de apoio 
inadequados e dissuasores de autocuidado.  
Fatores sociais, culturais e 
económicos  
Crenças, práticas culturais, incapacidade de aceder aos serviços, 
recursos insuficientes.  
Outros Estado geral de saúde, comorbilidades, idade e fase de 
desenvolvimento.  
 
O tratamento do AVC agudo envolve o internamento hospitalar. Em 2014, ocorreram 
20 mil episódios de Acidente Vascular Cerebral o que correspondeu a 250 mil dias de 
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internamento (DGS, 2015). Neste âmbito, as Unidades de AVC assumem um papel 
imprescindível na redução da incapacidade funcional e as complicações pós o AVC, 
facilitando o retorno ao ambiente familiar e tanto quanto possível ao local de trabalho, 
através da intervenção precoce, direcionada à neuro-reabilitação, identificação de fatores de 
risco, prevenção de complicações, tratamento de comorbilidades, desenvolvendo um plano 
de alta e de follow up adequados (DGS, 2001). 
O prognóstico está relacionado com o tipo de AVC, extensão, gravidade, deve-se ter 
ainda em conta, a idade, a presença ou não de determinados reflexos (Menoita et al, 2014). 
A reabilitação deve ser o mais precoce possível, assim que se identificarem as lesões 
e a pessoa estiver estabilizada. Este aspeto sai beneficiado pelo fato de o sistema nervoso 
central ter a capacidade de modificar a sua estrutura e função na presença de lesão, e 
recuperar funções perdidas, através da adaptação contínua e dinâmica da estrutura do SNC, 
de acordo com nível de atividade e estimulação, designada de neuroplasticidade (Marques-
Vieira e Sousa, 2016).  
A intervenção ao nível de cuidados específicos de reabilitação deve ter início entre 
as 48h a 72h após o AVC, uma vez que durante a isquémica cerebral, nas primeiras horas 
parte do tecido cerebral permanece viável - zona de penumbra (Hesbeen, 2003 e Martins, 
2006, referidos em Menoita et al, 2014). Assim, o profissional quando avalia a pessoa deve 
realizar uma avaliação do seu todo e não das suas partes, uma vez que a pessoa não se resume 
à situação de hemiplegia ou hemiparesia (Marques-Vieira e Sousa, 2016). 
 
   
1.1 - A IMPORTÂNCIA DA ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NA PREPARAÇÃO 
DO REGRESSO A CASA DA PESSOA E FAMÍLIA/CUIDADOR EM SITUAÇÃO DE 
AVC COM ALTERAÇÃO DA FUNCIONALIDADE MOTORA 
 
  A preparação do regresso a casa inicia-se no momento da admissão na unidade de 
cuidados. No entanto, Menoita et al (2014) referem que, na realidade, a decisão de alta 
hospitalar está centrada na figura médica e não na equipa de saúde, o que na maioria dos 
profissionais de saúde é motivo de stress e de crise no seio da família, nomeadamente no 
cuidador informal. Também reforçam a ideia de que vivemos numa cultura medicocêntrica, 
suscetível de má utilização dos recursos da comunidade, desajustado às necessidades e 
formação insuficiente para o autocuidado, surgindo as readmissões hospitalares 
subsequentes. Deste modo, se os cuidados são desenvolvidos numa lógica de equipa 
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interdisciplinar, faria todo o sentido que a tomada de decisão da alta clínica da pessoa fosse 
pensada e discutida por todos os profissionais envolvidos no processo de cuidados, 
emergindo o contributo de cada um.  
  Face ao tempo diminuído de internamento hospitalar, verifica-se a alta da pessoa com 
um grau de dependência idêntico ou até superior ao da admissão, aumentando assim a 
responsabilidade da família. O enfermeiro de reabilitação tem um papel imprescindível na 
transmissão de informação, aquisição de conhecimento, capacidade e habilidades para lidar 
com o bem-estar e autocuidado, capacitando o cuidador informal para promover a 
readaptação funcional da pessoa. Assim, tem de haver uma participação ativa da família, 
como parceira e também alvo de cuidados, onde exista cooperação e responsabilidade 
partilhada, favorecendo o processo de capacitação da pessoa e da própria família, permitindo 
adaptação aos novos desafios de saúde/doença (Menoita et al, 2014).    
  O planeamento da alta deverá ser um conjunto de atividades no seio da equipa 
interdisciplinar, que identifica precocemente as necessidades e riscos, promovendo a 
independência e capacitação da pessoa e família/cuidador, em tempo útil, de forma segura. 
Petronilho (2007:71) refere que o planeamento da alta é um conjunto de atividades com o 
“propósito de ajudar os membros da família cuidadores a incorporarem o seu dia-a-dia 
comportamentos adequados, permitindo, deste modo, adaptação aos novos desafios de 
saúde”, este não termina no seio hospitalar, uma vez que é um processo contínuo e 
interdisciplinar. É assim, um processo de transição da pessoa, na qual a transição é entendida 
com a passagem ou movimento de um estado, condição ou de um lugar para o outro, 
envolvendo mais do que a própria pessoa e o seu envolvimento no contexto e na situação 
(Meleis e Trangesnstein, 1994, referidos em Menoita et al, 2014).  
O enfermeiro de reabilitação tem um papel fulcral no acompanhamento da pessoa 
com AVC e da sua família, na adaptação ao meio, apoio psicológico, procura e adoção de 
mecanismos de coping, para posterior empowerment (Diogo, 2000 referido em Menoita et 
al, 2014). Ao longo do acompanhamento da pessoa com AVC e da sua família, deve estar 
presente a autenticidade, relação de confiança, humanismo, tendo em conta a pessoa como 
centro dos cuidados, na qual ela é única e singular, com necessidades reais e individuais.  
Perante uma situação de doença, também a família descreve e manifesta emoções 
sentidas com as alterações funcionais, cognição resultantes da situação de doença, ou mesma 
pela alteração da imagem corporal. Estas manifestações fazem parte do processo de 
adaptação a uma incapacidade, na qual o enfermeiro deve estar consciente e desperto para 
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as diferentes fases: de choque ou descrença, negação, consciencialização e restabelecimento 
ou reconstrução (Gameiro, 1998, referido em Menoita et al, 2014).  
A pessoa com AVC e a família têm de ser envolvidos na definição de resultados 
esperados e no planeamento dos cuidados, sem a sua colaboração o processo de reabilitação 
não é eficaz (Hoeman, 2011). 
A preparação do regresso a casa da pessoa e família/cuidador durante o internamento 
hospitalar pode não permitir o regresso ao seu seio familiar e social, pelo menos de imediato. 
Everink et al (2016) referem que uma compreensão dos fatores que influenciam o regresso 
ao domicílio é imprescindível para adequar as metas e intervenções do plano de reabilitação, 
nomeadamente: idade avançada, estado civil, grau de dependência no desenvolvimento das 
atividades de vida e alterações cognitivas. Petronilho (2007) acrescenta as respostas da 
comunidade e respostas dos serviços sociais, no processo de regresso a casa. Marques- Viera 
e Sousa (2016) salientam ainda que, as respostas da sociedade para as pessoas com 
deficiência, nomeadamente a acessibilidade, também devem ser consideradas, com a criação 
de elos de ligação entre a assistência social e de saúde, com base na avaliação e intervenção 
da família.  
Assim, na preparação do regresso a casa, surge a necessidade de explorar o papel de 
prestador de cuidados, definido pela CIPE (2011:65) como pessoa que age de “acordo com 
as responsabilidades de cuidar de alguém; interiorizar a expectativa mantida pelas 
instituições de cuidados de saúde, membros da família e sociedade relativamente aos 
comportamentos apropriados ou inapropriados do papel de um prestador de cuidados; 
expressar estas expectativas sob a forma de comportamentos e valores; sobretudo 
relativamente a cuidar de um membro da família dependente.”, o cuidador é assim a pessoa 
que dá continuidade aos cuidados após o internamento, à pessoa com grau de dependência, 
após respetivo ensino e treino.  
A hospitalização, principalmente na pessoa idosa, tem influência a nível da 
capacidade funcional e capacidade de realização do autocuidado, devido à imobilidade e 
respetivas complicações que podem estar inerentes (McCloskey, 2004 e Stucki et al, 2005, 
referidos em Everink et al, 2016). A imobilidade que está relacionada com ausência, 
diminuição ou restrição do movimento, pode levar ao encurtamento muscular ou contraturas 
irreversíveis (Kisner & Colby, 2009; referido em Marques-Vieira e Sousa, 2016). É de 
relembrar que por cada semana de imobilidade completa no leito, a pessoa perde cerca de 
10-20% da força muscular inicial; assim, a intervenção com vista à reabilitação deve ser o 
mais precoce possível, de modo a manter e recuperar as funções físicas, psicológicas e 
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sociais, contribuindo para a prevenção de complicações, como por exemplo: úlceras de 
pressão, trombose venosa profunda, embolia pulmonar e incapacidade funcional (Kisner & 
Colby, 2009, referido em Marques-Viera e Sousa, 2016). As atividades terapêuticas, através 
da mobilização dos tecidos moles, treino propriocetivo e indução de carga, também 
proporcionam condições para reinício de contração muscular e, consequentemente, de 
movimento ativo (idem). 
Kus S et al (2011) e Graham (2008) mencionados em Everink et al (2016) referem 
que o regresso a casa é um indicador de reabilitação com sucesso e, consequentemente, um 
indicador de qualidade. Realizar uma avaliação da pessoa, no momento da admissão, 
envolvendo os aspetos pessoais e do dia-a-dia, contribui para a criação de uma relação 
terapêutica e conhecer a pessoa, podendo definir medidas realistas e gestão eficiente dos 
recursos.  
  Antes da realização de um programa de reabilitação, o EEER deve recolher os dados 
da pessoa e proceder à realização do exame neurológico, envolvendo a aplicação de escalas 
apropriadas (Menoita et al, 2014): 
• Estado de mental: consciência (Escala de Glasgow), orientação, atenção, 
memória (MMSE), capacidade práxica, negligência hemiespacial unilateral e 
linguagem;  
• Pares craneanos; 
• Motricidade: força muscular (escala de Lower), tónus muscular (escala 
Modificada de Ashworth) e coordenação motora (prova index-nariz e prova 
calcanhar-joelho);  
• Sensibilidade superficial (tátil, térmica, dolorosa) e profunda (sentido de pressão 
e postural); 
• Equilíbrio estático e dinâmico, na posição de sentado e na posição ortostática 
(escala de Berg/índice de Tinetti); 
•  Marcha (marcha hemiparética, helicópede ou ceifante).  
 
Para a avaliação da funcionalidade motora existem inúmeros instrumentos, como por 
exemplo, a Escala Modificada de Barthel, a MIF, a NIHSS para avaliação dos défices 
neurológicos em caso de AVC em fase aguda.  
O programa de reabilitação deve ser baseado nos padrões de exercício, que 
contribuem para a conservação da força muscular, tendo em conta, no tipo de pessoa e na 
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sua motivação, e ainda tipo de ação/contração muscular, intensidade, número de repetições, 
tempo de repouso entre séries, ordem dos exercícios e a sua frequência (Kisner & Colby, 
2009; Branco et al, 2010, referido em Marques-Vieira e Sousa, 2016).  
Assim, um Programa de Reeducação Funcional Motora deve incluir, segundo 
Menoita et al (2014), atividades e exercícios terapêuticos:  
• Facilitação cruzada, com a finalidade de estimulação da ação voluntária dos 
músculos do tronco do lado lesado, reeducação do reflexo postural do lado 
afetado, estimulação sensorial postural, reintegração do esquema corporal e 
facilitação do autocuidado; 
• Indução de restrições, com a finalidade de treino motor intensivo do membro 
superior mais afetado e restrição motora do menos afetado; 
• Posicionamento anti-espástico, promovendo o bem-estar e conforto, prevenção 
de alterações músculo-esqueléticas, manutenção da integridade cutânea, 
alternância do campo visual e integração do esquema corporal; 
• Mobilizações e exercícios isométricos e isotónicos, promovendo estimulação 
propriocetiva, equilíbrio, exercitação de mecanismos de reflexo postural, 
inibição da espasticidade, facilitação das atividades na cama, preparação da 
pessoa para a posição de sentada e ortostática; 
• Automobilização, promovendo o desenvolvimento da consciência da mão 
afetada como parte integrante do seu corpo, manutenção do membro superior em 
padrão anti-espástico, proporcionando a extensão e abdução dos dedos, a 
extensão do cotovelo e a elevação da escapulo-umeral; 
• Exercícios de rolamento, com a finalidade de controlo e inibição da 
espasticidade extensora, favorecimento do alinhamento corporal, estimulação da 
ação voluntária dos músculos, do tronco do lado afetado, reeducação postural do 
lado afetado e estimulação da sensibilidade); 
• Ponte, finalidade de prevenção da rotação externa do membro inferior, inibição 
da espasticidade em extensão no membro inferior afetado, facilitação da 
elevação da bacia, ativação da musculatura, do tronco do lado afetado, 
estimulação da sensibilidade postural e fortalecimento dos músculos para 
assumir a posição ortostática, evitando a marcha helicópede;  
• Rotação, flexão e extensão controlada da coxofemoral, carga no cotovelo, 
promovendo o aumento do tónus muscular do extensor do membro superior 
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afetado, estimulação dos arcos cervicais, controlo do movimento da cabeça, 
estimulação da sensibilidade profunda e ação voluntária dos músculos do tronco 
do lado afetado e preparação para a posição de sentada; 
• Treino de equilíbrio, com a finalidade de reeducação do mecanismo reflexo-
postural, inibição da espasticidade, estimulação da sensibilidade postural ao 
fazer carga no membro superior e inferior, estimulação da ação voluntária dos 
músculos do tronco do lado afetado e preparação da marcha; 
• Treino de transferências e levante, a pessoa deve sair da cama pelo lado lesado 
e entra pelo lado são, se usar cadeira de rodas, esta deverá estar obliqua ou 
paralela à cama, travada, sem suporte lateral e pedal desviado. As primeiras 
transferências devem ser efetuadas com a pessoa descalça (expecto pessoas com 
diabetes), dá um sentido de segurança e promove a recuperação sensitiva. Usar 
meias de compressão, para prevenção de fenómenos tromboembólicos;  
• Treino de marcha, permitindo a reaquisição do padrão automático perdido, 
promoção da independência a nível da locomoção e segurança despendendo 
energia razoável;  
• Treino de exercícios com bola terapêutica, com a finalidade de treinar o 
equilíbrio, estimulação propriocetiva, controlo postural, flexibilidade, 
coordenação e força muscular.  
 
Veerbeek et al (2013) reforçam que, com base na evidência científica e compreensão 
dos fenómenos fisiológicos e neuroplasticidade, as mobilizações precoces, treino de 
equilíbrio, treino ergonómico, treino de marcha, caminhada ao ar livre, treino em grupo, 
exercícios orientados pelo cuidador, posicionamento inibidor de reflexos, automobilizações, 
treino com produtos de apoio, considerando a intensidade e repetição, são exemplos chave 
no sucesso da reabilitação motora.  
Para que a pessoa possa ser independente ou atingir o máximo de funcionalidade 
possível é necessário treino das capacidades remanescentes e/ou uso de estratégias 
adaptativas, como os produtos de apoio, que são designados de “qualquer produto, 
instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa com deficiência, 
especialmente produzido ou disponível que previne, compensa, atenua ou neutraliza a 
limitação funcional ou de participação” (Decreto-Lei n. º93/2009:2276). O EEER, de acordo 
com as suas competências específicas (Regulamento n.º 125/2011) deve selecionar e 
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prescrever produtos de apoio, realizar treinos específicos de AVD, utilizando produtos de 
apoio, promover o ensino e supervisão da utilização dos mesmos, tendo em vista a máxima 
capacidade funcional da pessoa, em segurança, prevenindo o risco de queda.  
A prevenção de quedas é um indicador de qualidade e ao nível hospitalar destaca-
se como instrumento de avaliação do risco de queda, a escala de Morse (Marques-Vieira e 
Sousa, 2016). Os fatores de risco de queda são classificados como intrínsecos e extrínsecos, 
dos quais se destacam: a idade avançada, sexo feminino, défices na mobilidade, marcha e 
equilíbrio, uso de auxiliar de marcha, limitação nas atividades de vida diárias, história de 
queda, toma de medicação, viver sozinho, condições ambientais (piso molhado, gelo, 
iluminação, tapetes, ambiente desorganizado). Assim, o EEER juntamento com a equipa 
interdisciplinar deve integrar no programa de reabilitação um conjunto de atividades com 
vista à maximização da funcionalidade com segurança, nomeadamente na prevenção do 
risco de queda: avaliar do risco de queda, proporcionar que a campainha fique junto da 
pessoa, colocar a pulseira sinalética a indicar risco de queda, presença de familiar e remover 
as contenções se possível, objetos pessoais junto da pessoa, luz noturna de presença, 
assegurar o piso seco, remoção de obstáculos do quarto, revisão de terapêutica, avaliação de 
sinais vitais, gestão da eliminação, e ainda no âmbito das suas competências específicas: 
treino de equilíbrio, treino de coordenação, treino de marcha, fortalecimento muscular, 
adaptação da habitação (barras de apoio, corrimão, …) e calçado (antiderrapante, fechado).  
Neste sentido, Cameron (2013) refere que a educação para saúde é um método 
importante que contribui para a funcionalidade e qualidade de vida, bem como na diminuição 
do reinternamento em unidades de cuidados agudas. No âmbito do AVC, a educação para a 
saúde é pertinente pela incidência de AVC e alterações ao nível da aprendizagem, devendo 
ser abordada em todas as fases do AVC, cuidados agudos, gestão de sintomas e cuidados 
domiciliários, numa perspetiva de doença crónica, adaptada às necessidades de cada pessoa 
e família, de acordo com o seu potencial.  
Assim, é importante o controlo, monitorização e vigilância de fatores de risco, 
terapêutica, reabilitação e cuidados especiais. Cameron (2013) identifica três áreas a serem 
abordadas: prevenção de doença (fatores de risco), educação específica para a doença 
(fisiologia da doença, plano de tratamento e reabilitação) e auto-gestão (resolução de 
problemas, tomada de decisão, utilização recursos e criação de plano de ação).  
  O uso da educação verbal pode criar incertezas sobre instruções e educação pós alta, 
deste modo, deve recorrer-se a múltiplos recursos e estratégias/métodos na educação para a 
saúde, de acordo com as necessidade e capacidades de aprendizagem da pessoa, como por 
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exemplo: a realização de reuniões de grupo pode ser benéfico para a compreensão, 
motivação e qualidade de vida da pessoa (Edwards, 2009 e Smith et al, 2004, referidos em 
Cameron, 2013) e recurso à tecnologia, com visualização de vídeos educacionais.  
O mesmo autor, mobilizando Adafia (2008) e Larson et al (2005), refere que a 
informação deve ser repetida cerca de 5 a 6 vezes para uma melhor assimilação e gestão da 
informação e da doença, bem como qualidade de vida. Acrescenta que as sessões devem ter 
a duração de 15-20 minutos de acordo com as necessidades e abaixo do nível de instrução. 
O método ideal será iniciar o processo no momento da admissão, com a avaliação da 
linguagem, comunicação, capacidade cognitiva, concentração, memória, atenção, educação, 
formação, grau de dependência e incluí-la ao longo do internamento e processo de 
reabilitação.  
O EEER é o perito ideal para assegurar a continuidade de cuidados, promovendo a 
inclusão da pessoa e família no processo de cuidados e reabilitação. Neste processo 
educacional, deve abranger a prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e gestão dos 
cuidados. Assim, Visser- Meily et al (2006) referidos em Cameron (2013), reforçam que 
numa situação de doença, neste caso AVC, os papéis familiares sofrem alterações, 
maioritariamente o cônjuge assume o papel de prestador de cuidados e frequentemente 
assume novos papéis em casa, o que pode criar stress pelo sentimento de obrigação e 
conflito. Ao longo deste processo os membros da família acabam por desenvolver auto-
capacitação e estratégias de coping, que são essenciais para promover a qualidade de vida, 







2 - ASPETOS METODOLÓGICOS NA UTILIZAÇÃO DA REVISÃO 
SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
 
 
A Revisão Sistemática da Literatura é uma metodologia que tem como base a prática 
baseada na evidência científica, através de pesquisa de múltiplos estudos primários sobre um 
determinado problema/questão clínica específica (Sampaio e Mancini, 2007), a sua 
qualidade depende dos estudos selecionados sobre o tema em análise. Neste sentido, é 
necessário fazer um inventário e exame crítico do conjunto das publicações, permitindo ao 
investigador apoiar-se em outras publicações para direcionar a sua própria investigação, 
aprofundando aspetos do tema em estudo (Fortin et al, 2009).  
Com base na conceptualização e na identificação das palavras-chave, inicia-se o 
protocolo de pesquisa, com objetivo de identificar as intervenções de enfermagem de 
reabilitação que capacitam a pessoa e família com AVC, com alterações da funcionalidade 
motora, na preparação do regresso a casa.  
Deste modo, foi definida a seguinte questão PICo, que envolve Participantes (P), 
Intervenções (I) e Contexto (Co): Que intervenções de Enfermagem de Reabilitação 
capacitam a pessoa e família/cuidador, em situação de AVC, com alteração da 
funcionalidade a nível motor, na preparação do regresso a casa? 
O protocolo de pesquisa foi realizado através da validação de descritores de pesquisa 
e respetivo Scope Note na plataforma MeSH Brower – 2017, que constituem as palavras-
chave: Enfermagem – Nurs*, Reabilitação - Rehabilitation, AVC - Stroke, Motor – 
Movement.  
Posteriormente foram definidos como critérios de inclusão, pessoas com idade 
superior a 19 anos, fenómeno de interesse ou intervenção que envolva a intervenção de 
Enfermagem de Reabilitação que responda à questão PICo, estudos de natureza quantitativa 
ou qualitativa, num horizonte temporal de 5 anos.  
Assim, o passo seguinte do protocolo passou por realizar a pesquisa em bases de dados 
científicas, nomeadamente a PubMed, CINAHL Complet, MEDLINE Complete e Nursing & 
Allied Health Collection: Comprehensive; e outra fonte de dados, nomeadamente a 
ProQuest Nursing & Allied Health Source. A pesquisa foi realizada com aplicação de 
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limitadores nas diferentes bases de dados, tendo em conta os critérios de inclusão e exclusão 
e limitadores de pesquisa. 
Na pesquisa, a colocação dos descritores individualmente produz resultados, mas 
quando combinados com a expressão AND, produzem resultados na PubMed, MEDLINE, 
Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive e Proquest. Num horizonte temporal 
de 5 anos (2012-2017), foram identificados 61 artigos, após leitura do título e resumo, foram 
excluídos 2 por estarem repetidos, e foram selecionados 3 artigos, através da aplicação dos 
critérios de inclusão e exclusão, tendo em conta objetivo definido. Este processo, desde a 
identificação dos descritores até à inclusão dos artigos encontra-se sistematizado no ANEXO 
I.  
Os artigos incluídos na revisão sistemática da literatura, de natureza quantitativa e 
qualitativa foram submetidos a análise do conteúdo, respeitando os critérios de qualidade 
metodológica (ANEXO V). A avaliação dos títulos, dos resumos (abstracts) e dos artigos 
identificados foi realizada por dois pesquisadores, de forma independente e cega, 
obedecendo aos critérios de inclusão e exclusão definidos no protocolo de pesquisa. 
O recurso à revisão sistemática permitiu a análise de artigos com conteúdo científico 
atualizado e com validade, numa perspetiva de enquadramento da temática trabalhada e da 
realidade da prática vivenciada. Assim, a mesma apresenta um contributo fundamental na 
sustentação e validação das vivências experienciadas, referidas no capítulo da análise 






3 - ANÁLISE CRÍTICA DAS COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS EM ENSINO 
CLÍNICO NA ARTICULAÇÃO COM EVIDÊNCIAS DA TEMÁTICA EM ESTUDO 
 
 
O presente capítulo está dividido pelos respetivos contextos de estágios, procurando 
demonstrar diversidade de situações de aprendizagem experienciadas e o modo como todas 
contribuíram de forma consistente, com a integração da evidência científica, nomeadamente, 
a viabilidade e pertinência dos artigos incluídos, e conceptualização, no processo de 




3.1 - CONTEXTO DE PRESTAÇÃO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE 
REABILITAÇÃO À PESSOA E FAMÍLIA/CUIDADOR COM ALTERAÇÕES 
NEUROLÓGICAS TRAUMÁTICAS 
 
A enfermagem de reabilitação em contexto de neurologia traumática foi um desafio 
pelas especificidades anatomofisiológicas e complexidade da prestação de cuidados, face às 
alterações, limitações e incapacidades identificadas nas pessoas internadas. A 
consciencialização da pessoa face ao seu estado de saúde-doença é fundamental, bem como 
uma visão holística por parte dos profissionais.  
Neste sentido, a intervenção de enfermagem de reabilitação foi focada na prestação 
de cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa e família/cuidador em situação de LVM, 
na Unidade Terapêutica AVD e no Serviço de Reabilitação de Adultos do CMRA.  
Nesta unidade de saúde, surgiu a possibilidade de observar e integrar atividades 
realizadas em outras Unidades Terapêuticas (Terapia Ocupacional, Fisioterapia), Estudos 
Urodinâmicos e Centro de Mobilidade, que contribuíram para a integração na dinâmica da 
instituição e integração na equipa interdisciplinar.  
No âmbito das alterações neurológicas traumáticas, a lesão vertebro medular foi a 
problemática mais evidente no serviço, como é visível no projeto individual de estágio 
(ANEXO VI).  
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A possibilidade de iniciar o estágio pela Unidade Terapêutica AVD foi um aspeto 
facilitador face à especificidade do estágio e objetivos específicos que a mestranda pretendia 
desenvolver.  
O EEER tem um papel indispensável na preparação do regresso a casa assumindo 
um papel fundamental no início da reabilitação precoce, através da equipa de enfermagem 
(Jun et al, 2012), na transmissão de informação, aquisição de conhecimento, capacidade e 
habilidades para lidar com o bem-estar e autocuidado, capacitando o cuidador a promover a 
readaptação funcional da pessoa e envolvimento da família, com parceira ativa onde existe 
cooperação e responsabilidade partilhada (Menoita et al, 2014), na preparação do regresso a 
casa, desde o início do internamento.  
As atividades propostas na avaliação inicial foram realizadas principalmente na 
Unidade Terapêutica, onde ocorreu o primeiro contato com as pessoas com LVM. Neste 
âmbito, foram desenvolvidas principalmente a avaliação do estado geral, cognitivo, 
motivação, expetativas da pessoa para o autocuidado e a respetiva avaliação da mobilidade, 
transferências, atividades na cama, cuidados de higiene, utilização de sanita/banheira/base 
de duche/cadeira de rodas, vestuário, calçado e potencial de reabilitação, identificando as 
necessidades de intervenção especializada, através da avaliação da funcionalidade nos 
diferentes domínios.  
A utilização de escalas e instrumentos de avaliação mensuráveis e realistas é 
pertinente na avaliação neurológica e capacidade funcional. A utilização das mesmas na 
prática clínica é sem dúvida um componente imprescindível na prática da enfermagem de 
reabilitação, sendo um aspeto facilitador que permite avaliar a funcionalidade e diagnosticar 
as alterações que determinam limitações da atividade e incapacidade, elaborar e aplicar de 
planos de cuidados de enfermagem de reabilitação individualizados (Regulamento n.º 
125/2011).  
Deste modo, as escalas e instrumentos de avaliação, referidos no projeto de estágio, 
são aplicados em cada Unidade Terapêutica, pelos diferentes profissionais e, posteriormente, 
é discutido o significado do seu score resultante na designada reunião de objetivos e 
reavaliação de objetivos. Considero que esta discussão é benéfica para a pessoa e ainda para 
o desenvolvimento da capacidade crítica, permitindo usar as escalas com mais exatidão, ao 
longo do estágio e no futuro.  
As condições habitacionais são focadas na Unidade Terapêutica AVD, onde a 
informação é trabalhada com a pessoa e família/cuidador, a nível do apoio familiar e 
acessibilidade, para posterior estudo, prescrição e treino de produtos de apoio, na instituição 
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e domicilio, bem como o ensino e treino de autocuidados. As pessoas a quem foram 
prestados os cuidados demonstraram conhecimento dos recursos disponíveis na comunidade 
e produtos de apoio, bem como identificação e eliminação de barreias arquitetónicas, 
aguardando intervenção no processo de adaptação no domicílio, por exemplo, através das 
câmaras municipais, projetos como “Querido, Mudei a Casa”, da seguradora ou da própria 
família, de acordo com a legislação e normas técnicas existentes, uma vez que não era o 
primeiro internamento no CMRA.  
Neste âmbito, estes aspetos só são possíveis porque o EEER é o perito responsável 
pela promoção da mobilidade, acessibilidade e participação social, transmissão de 
conhecimentos sobre legislação e normas, identificação e eliminação de barreiras 
arquitetónicas, bem como colaboração nesse processo, emitindo parecer face à situação da 
pessoa e, estruturas, equipamentos e produtos de apoio necessários à sua inclusão familiar e 
social (Regulamento nº125/2011).  
O regresso a casa é a base de uma vida satisfatória na comunidade na qual os desafios 
são muitos na transição de um serviço de reabilitação para a comunidade. Neste sentido, um 
plano de cuidados bem concebido, envolvendo a transição para a comunidade, é a chave que 
permite a reintegração com sucesso. Este processo é facilitado com a presença do EEER 
detentor de competências na área da comunicação, negociação, entrevista e conhecimento 
aprofundado sobre acessibilidade, estudo e prescrição de produtos de apoio e, recursos 
disponíveis na comunidade para a reintegração (Hoeman, 2011).  
Ainda na Unidade Terapêutica AVD, ao nível do treino de vestuário a pessoa é 
sensibilizada para realizar a avaliação da pele, zonas de pressão, integridade cutânea, edema, 
sendo estimulada a adquirir diferentes estratégias, como por exemplo: calçar a meia pelo 
avesso e dobrar o elástico da meia, na posição específica de long sitting. Mais uma vez a 
intervenção do EEER, é evidente na área da prevenção de complicações, sendo que a pessoa 
deve ser capacitada a avaliar visualmente a posição e segurança da zona com sensibilidade 
propriocetiva e tátil alterada, tendo uma atitude preventiva ao nível dos tecidos (Hoeman, 
2011).  
No início do estágio, foi construída uma tela dinâmica destinada à Unidade 
Terapêutica AVD, com diferentes aplicações ao nível do vestuário, com a finalidade de 
avaliar e treinar a motricidade fina e perceção de simetria e lateralidade, uma vez que permite 
ser posicionada em diferentes posições face à pessoa (ANEXO VII). É de referir que o 
feedback das pessoas e EEER da Unidade Terapêutica foi positivo, considerando a tela 
dinâmica e prática, no âmbito da avaliação e treino inicial. 
42 
 
Ao longo do período de estágio na Unidade Terapêutica, surgiu a oportunidade de 
acompanhar paralelamente os cuidados de reabilitação à pessoa em situação de AVC. Assim, 
destaco a importância das mobilizações e exercícios isométricos e isotónicos, que através da 
contração, controlo motor e movimento, contribuindo para aumento da força muscular, e 
consequentemente controlo postural e equilíbrio, capacidade funcional, resistência, essencial 
ao desenvolvimento das AVD e AIVD, promovendo o autocuidado (Hoeman, 2011). 
Johnson et al (2013) referem a importância da comunicação verbal, com utilização de 
instruções ou feedback, direcionando a atenção da pessoa sobre os movimentos que está a 
realizar e efeitos dos mesmos, contribuíram para uma melhoria da função motora. Neste 
sentido, permite que o treino de vestuário, transferências, levante, equilíbrio, seja mais eficaz 
e seguro, contribuindo para um trabalho conjunto nos diferentes objetivos.  
Neste sentido, é de reforçar um conjunto de atividades e intervenções transversais à 
pessoa com AVC e LVM, nomeadamente: avaliação do estado geral, cognitivo, motivação, 
expetativas, avaliação da mobilidade, transferências, atividades na cama, cuidados de 
higiene, utilização de sanita/banheira/base de duche/cadeira de rodas, vestuário, calçado e 
potencial de reabilitação, estudo e prescrição de produtos de apoio, ensino e treino dos 
autocuidados, capacitação para a avaliação da pele, zonas de pressão, integridade cutânea, 
edema, e prevenção de quedas, que são adaptados à individualidade da pessoa face ao evento.  
O ensino e treino do autocuidado é uma intervenção primordial do EEER, que 
proporciona a aquisição da máxima funcionalidade e qualidade de vida através de estratégias 
adaptativas e de produtos de apoio contribuindo para um regresso a casa e comunidade. É 
nesta fase que se processa a integração da pessoa incapacitada na comunidade, que envolve 
o ambiente, disponibilidade de habitação, transporte, profissionais de saúde, localização 
geográfica, recursos e acesso a serviços locais (MCEER, 2011 e Hoeman, 2011).  
No CMRA, surgiu a oportunidade de integrar a atividade Terapia pela Música, 
organizada pela Unidade Terapêutica Terapia Ocupacional e Fisioterapia, uma atividade 
desenvolvida ao ar livre, com recurso à música, instrumentos musicais, com a presença de 
vários profissionais e familiares, distribuídos estrategicamente para orientar a realização de 
movimentos. Jun et al (2012) referem que a prática de enfermagem deve englobar a 
combinação de música e movimentos, para melhorar a saúde física e psicológica durante o 
internamento na fase aguda da pessoa com AVC. No estudo realizado foi aplicado um 
protocolo de intervenção, que envolve, por exemplo, educação para a saúde sobre o AVC e 
reabilitação, seleção das músicas, exercícios prévios ao nível dos diferentes segmentos, 
sessão de terapia pela música iniciada com exercícios direcionados ao hemicorpo não 
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afetado e posteriormente ao afetado, ao longo da sessão as pessoas são encorajadas a 
expressar os seus sentimentos e no final são encorajadas a exprimir as dificuldades e 
sentimentos ao longo da sessão. Os dados sugerem uma melhoria ao nível da flexão do 
ombro e cotovelo, bem como melhoria ao nível do humor, com aplicação do protocolo três 
vezes por semana, durante 60 minutos.  
Na unidade de internamento, é dada continuidade aos cuidados gerais e 
especializados já referidos, tornando-se importante rentabilizar o horário das visitas, para 
que o familiar/cuidador possa observar as capacidades funcionais da pessoa e treinar com a 
pessoa, após o respetivo ensino, proporcionado ao familiar iniciar a aquisição de um novo 
papel familiar, Cuidador, dando continuidade aos cuidados necessários.  
Ao nível da eliminação, após avaliação das alterações, as experiências passaram pelo 
ensino e treino de auto-esvazimento, treino vesical, após estudo urodinâmico. Ao nível do 
treino intestinal, a experiência passou pela validação e reforço de conhecimentos, da 
importância da eficácia do ensino e treino, validação de conhecimentos e reforço sobre 
líquidos ingeridos e eliminados. Face às alterações da eliminação é de referir que estas 
atividades foram importantes na aquisição de competências, bem como desmistificação de 
ideias ao nível da prevenção do controlo de infeção.  
Ao nível motor, também na unidade de internamento as atividades realizadas com 
mais enfâse foram os exercícios isotónicos, isométricos e de mobilização dos membros 
superiores e inferiores, com coordenação respiratória. Neste âmbito, é evidente a 
importância do ensino e treino funcional respiratório, antes das mobilizações, permitindo um 
maior controlo e auto-controlo da pessoa, ao nível dos espasmos e alteração do tónus 
muscular, bem como o relaxamento no final da sessão, ao nível da respiração e músculos.  
O potencial de reabilitação é influenciado pelo estado físico e psicológico. As pessoas 
com LVM sofreram um traumatismo, algo inesperado, sendo essencial uma avaliação do 
estado da pessoa face às alterações, avaliar as fases do processo de ajustamento (negação, 
agressividade, depressão, reconhecimento, adaptação e aceitação), gerir as emoções, a 
comunicação, gestão e valorização das conquistas. Assim, numa primeira fase, é necessário 
apoio e compreensão e posteriormente é essencial o encorajamento para a autonomia (OE - 
CEER, 2009). Enquanto profissional e perito, é importante ter conhecimento dos objetivos 
e interesses da pessoa antes do evento, para poder gerir as expetativas, bem como transmitir 
a informação de modo claro, percetível e o mais cedo possível. 
Ao longo do estágio, as atividades propostas foram realizadas e para tal foi necessário 
recorrer a várias estratégias. Ao nível da prestação de cuidados de reabilitação, a estratégia 
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passou pela seleção das pessoas no internamento que já tinham sido alvo de intervenção na 
Unidade Terapêutica AVD, permitindo assim dar continuidade ao plano de cuidados de 
reabilitação nas diferentes etapas do processo de enfermagem. Desta forma, os planos de 
cuidados de reabilitação, são realizados em documentos pré-construídos em formato Word. 
Os mesmos são de fácil acesso e consulta, dando visibilidade ao trabalho realizado. Na 
unidade de internamento, são realizados em suporte de papel, o que na minha opinião não é 
funcional, nem dá visibilidade à intervenção do EEER, uma vez que a informação fica 
diluída.  
Os planos de cuidados de reabilitação ou mapa de exercícios como refere Huijben-
Schoenmakers et al (2013) com foco na mobilidade e AVD, com exercícios direcionados ao 
fortalecimento muscular, equilíbrio estático e dinâmico, permitem obter resultados 
significativos a nível do desenvolvimento do autocuidado, contribuindo para a prevenção de 
quedas e relação positiva significativa entre o tempo de terapia e o índice de Barthel. Para 
tal, devem ser envolvidos no processo de cuidados à pessoa, profissionais de saúde e família, 
contribuindo para que os mesmos tenham conhecimentos da situação e evolução da pessoa, 
de acordo com os objetivos individuais.  
A integração na equipa interdisciplinar decorreu sem intercorrências permitindo 
colaborar na tomada de decisão e avaliação dos resultados da intervenção da enfermagem de 
reabilitação e planeamento da alta. Estes aspetos foram possíveis, através da participação em 
reuniões equipa interdisciplinar (reunião de objetivos, reunião de reavaliação de objetivos e 
reunião de família), envolvimento da família na preparação do regresso a casa e organização 
da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação em tempo útil face às necessidades 
reais e potenciais, de acordo com a sua individualidade de vida, promovendo um ambiente 
terapêutico e seguro à pessoa e família/cuidador. 
As reuniões são estratégias importantes para a tomada de decisão sobre a pessoa e 
família, na qual a pessoa deve ser o elemento principal. Mas para que estas reuniões e 
processo de reabilitação sejam eficazes é necessário um moderador, pessoa de referência. 
Esta pessoa deve ser um profissional da equipa que assume a função de interlocutor único 
ou incontornável que, em reunião interdisciplinar apresenta uma síntese que valoriza as 
potencialidades da pessoa, os seus desejos e expetativas (Hesbeen, 2010). Assim, podemos 
atribuir a este profissional, a designação de gestor de caso, que no CMRA é o Fisiatra. O 
gestor de caso deve ter uma ação polivalente e flexível, deve aplicar competências de um 
líder afetivo e especialista, e ainda ser um elo cooperante, tanto no âmbito de gestor de caso, 
como gestor de cuidados e moderador na dinâmica do grupo. Este aspeto reforça 
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naturalmente as competências do EEER, na qual a prestação de cuidados tendo por base a 
visão holística contínua e sequencial, na promoção da relação afetiva e proximidade das 
pessoas (Martins e Fernandes, 2010).   
A intensidade do trabalho de equipa interdisciplinar é importante, havendo evidência 
na melhoria funcional, com a elaboração de objetivos direcionados para a tarefa, que irão ter 
benefícios na força, equilíbrio e reaprendizagem do autocuidado. O mapa de exercícios deve 
ser atualizado semanalmente de acordo com as necessidades e engloba a continuidade dos 
cuidados após a alta da unidade de reabilitação (Huijben-Schoenmakers et al, 2013).  
É na comunidade que se proporciona a continuidade dos cuidados necessários, na 
qual o acesso a serviços de saúde primários e assistência de reabilitação a pessoas com 
incapacidade pressupõem a utilização dos recursos disponíveis na comunidade, 
transferências de conhecimento, envolvimento da comunidade no planeamento, tomada de 
decisão e avaliação, utilização e reforços dos serviços, de referência no treino e supervisão 
(Hoeman, 2011). Assim, o cuidador dando continuidade aos cuidados necessários e 
assumindo um novo papel familiar, deve apresentar habilidades, competências e 
conhecimentos sobre a patologia, sinais de alerta, estratégias e produtos de apoio essenciais 
à promoção do autocuidado, prevenindo complicações, garantindo a segurança dos cuidados 
e da pessoa, integrando a pessoa no seio familiar e social.  
 
 
3.2 - CONTEXTO DE PRESTAÇÃO DE CUIDADOS DE REABILITAÇÃO À PESSOA 
E FAMÍLIA/CUIDADOR COM ALTERAÇÕES NEUROLÓGICAS NÃO 
TRAUMÁTICAS 
 
A intervenção de enfermagem de reabilitação no âmbito das alterações neurológica, 
no Serviço de Medicina II/Unidade de AVC do HVFX foi um desafio motivador, tendo em 
conta a experiência profissional, experiências anteriores, especificidade do contexto e 
política de gestão presente na instituição.  
O HVFX assume uma política de qualidade que faz valer os seus objetivos e pilares, 
na qual a eficácia e orientação para a segurança estão sempres presentes. Neste âmbito, 
Studer (2003), referido em Hoeman (2011), reforça a importância de um modelo na área da 
reabilitação que enuncia objetivos organizacionais e individuais, centrados no conhecimento 
de gestão, qualidade clínica, excelência do serviço e valor comunitário, que devem ser 
desenvolvidos na obtenção de resultados e da satisfação dos clientes de forma positiva, 
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através de equipas peritas. É exemplo, na instituição, a equipa na Unidade de AVC, ainda 
em crescimento e formação, mas que integra diferentes disciplinas, projetos, estratégias 
(reuniões diárias, as reuniões multidisciplinares e reuniões de grupo) e protocolos.  
Neste sentido, é de salientar o protocolo “Percurso Clínico do doente com AVC 
hiperagudo” (Via Verde AVC interna), como objetivo de melhorar a prestação de cuidados 
internamente, diminuir a morbilidade e mortalidade, diminuindo o tempo “Porta - TAC” e 
“Porta – Agulha”; e o projeto “Planeamento de Alta Hospitalar à pessoa com AVC e no 
Regresso a Casa à Comunidade”. Deste modo, sendo uma instituição acreditada pela JCI, 
está sem dúvida num caminho de sucesso no processo de qualidade e segurança dos 
cuidados, que já está intrínseco na cultura da instituição, na qual o EEER tem um papel 
fulcral na intervenção precoce e preparação do regresso a casa.  
Dada a especificidade do contexto, a intervenção de enfermagem de reabilitação foi 
centrada na prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa e família/cuidador 
em situação de AVC ou AIT. Neste seguimento, tendo em conta a formação académica, no 
âmbito do mestrado, foi também proposta a intervenção no âmbito da capacitação da pessoa 
com alterações da funcionalidade a nível motor, na preparação do regresso a casa.  
As atividades definidas no âmbito da prestação de cuidados foram todas aplicadas, 
com objetivo de incorporar a avaliação funcional, através de escalas e instrumentos, e 
respetivos resultados na avaliação nos planos de cuidados, centrados na pessoa. Para tal, 
numa fase inicial, houve necessidade de mobilizar uma check-list, com objetivo de envolver 
todos os aspetos essenciais ao plano de cuidados de reabilitação na avaliação inicial. As 
escalas definidas foram aplicadas de acordo com a especificidade das pessoas e registadas 
no sistema informático Glintt ou anexadas ao processo clínico. A aplicação das mesmas 
permitiu uma avaliação apropriada, contínua, detalhada e perspicaz, através de um processo 
sistemático e contínuo. Prak et al (2014) reforçam que as escalas/testes devem ser simples, 
não invasivos, permitindo avaliar com objetividade, na qual os profissionais devem ter 
formação e treino da sua implementação. 
Neste âmbito, uma correta avaliação neurológica será certamente a chave do sucesso 
da reabilitação, pois só assim é possível determinar o potencial de reabilitação, planeando as 
atividades e intervenções a realizar (Menoita et al, 2014) e ainda sinalizar as pessoas 
internamente de acordo com a política da instituição, nas primeiras 48 horas.  
Integrado na avaliação neurológica, Johnson et al (2013) exploraram o foco de 
atenção na postura e reeducação da macha, através de métodos observacionais, reforçando a 
importância da comunicação verbal, com utilização de instruções ou feedback, sobre os 
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movimentos que a pessoa está a fazer e efeitos dos mesmos, em sessões com a duração de 
27-50 minutos.  
Menoita et al (2014) referem que, a atenção é a capacidade de manter o foco numa 
atividade, envolve o esforço voluntário para selecionar aspetos e experiência do mundo 
interno (memórias) ou externo. Neste sentido, Johnson et al (2013), reforçam que o 
profissional tem de ter consciência do efeito da sua comunicação, tendo em conta quatro 
aspetos: utilização de instruções direcionadas para o foco de atenção interno (a atenção sobre 
o movimento realizado pela pessoa); utilização de instruções direcionadas para o foco de 
atenção externo (o efeito do movimento); utilização de instruções direcionadas ao 
movimento que a pessoa deve realizar e respetivo efeito que irá ter; e utilização de instruções 
gerais (estímulos e motivação verbal com objetivo de estimular a ação e movimento). Estes 
aspetos, aliados à comunicação direta contribuíram para uma melhoria da função motora. 
O contexto proporcionou a elaboração e aplicação de planos de cuidados de 
reabilitação, envolvendo as diferentes alterações da funcionalidade, com necessidade de 
reavaliação e adaptação face à evolução e necessidades da pessoa, dando assim 
sustentabilidade à aquisição de competências na elaboração, implementação, monitorização 
e avaliação de programas de reeducação funcional (Regulamento n. º125/2011). Neste 
sentido, os exercícios motores devem ser promotores do autocuidado, os exercícios aeróbios 
e de treino de força contribuem para prevenir ou mesmo reverter alterações da função 
muscular, aumentar a resistência e melhorar o estado geral de saúde. Os exercícios de carga 
e mobilizações ativas resistidas contribuem para melhorar a força, massa muscular, 
amplitude dos movimentos, equilíbrio, estabilidade postural e controlo, contribuindo para 
prevenção de quedas. O treino de equilíbrio e marcha ajuda na estabilidade postural 
dinâmica, prevenindo também eventos de quedas. O exercício regular e adaptado à pessoa 
tem benefícios, pelo que numa fase inicial terá como objetivo prevenir contraturas, evitar 
dores, lesões articulares, manter o tónus muscular, força e função (Hoeman, 2011). Neste 
âmbito, as atividades planeadas no projeto de estágio, nomeadamente, posicionamento anti-
espástico, mobilizações e exercícios isométricos e isotónicos, automobilizações, rolamento, 
ponte, treino de equilíbrio, transferências, levante, marcha foram desenvolvidas e ainda 
mobilizada a apresentação realizada pela, sobre “Exercícios de Reabilitação pós alta na 
Pessoa com AVC… “(ANEXO IX). Esta atividade foi desenvolvida individualmente à 
pessoa e família/cuidador, e não em grupo como estava previsto inicialmente, com objetivo 
de treinar a área motora e consequentemente treino sensorial através da estimulação 
propriocetiva, tátil, postural e profunda, através dos diferentes exercícios.  
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Huijben-Schoenmakers et al (2013) reforçam ainda que a intervenção focada na 
mobilidade e AVD, através do fortalecimento muscular, equilíbrio estático e dinâmico, 
levante de uma cadeira e andar, potencia resultados significativos funcionais na força, 
equilíbrio, marcha e treino de autocuidado, demonstrando uma relação positiva significativa 
entre o tempo de terapia e a índice de Barthel, com a elaboração de mapa de exercícios 
interdisciplinares, aplicados 16 horas por semana nos primeiros 6 meses após o AVC, que 
devem ser reavaliados semanalmente.  
Ao longo do estágio, foram inúmeras as experiências com o objetivo de elaborar e 
personalizar os planos de cuidados de reabilitação individualizados, por exemplo: a 
participação nas reuniões diárias (com os diferentes profissionais), reunião multidisciplinar 
(reunião de AVC: com os profissionais, pessoa e família/cuidador), e reunião de grupo 
(educação para a saúde com pessoa com AVC e família/cuidador), que são considerados 
momentos privilegiados para partilha de experiências pessoais e familiares, sendo benéficas 
para a compreensão, motivação e qualidade de vida da pessoa (Edwards, 2009 e Smith et al, 
2004, referido em Cameron, 2013). O mesmo autor refere que a educação para saúde é um 
método importante que contribui para a funcionalidade e qualidade de vida, e 
consequentemente, diminuição do reinternamento hospitalar. É através da capacitação para 
o controlo, monitorização e vigilância de fatores de risco que a pessoa e família/cuidador 
fazem a diferença na prevenção de novos eventos ou identificação precoce de sinais de alerta.  
O regresso a casa é um indicador de reabilitação de sucesso e consequentemente um 
indicador de qualidade, bem como a prevenção de queda. Neste sentido, é importante 
reforçar a importância do treino de equilíbrio e, consequentemente, tónus muscular, postural 
e alinhamento corporal essenciais para manter a postura de sentado ou de pé, para diminuir 
o risco de queda. Neste sentido, as reuniões multidisciplinares, reuniões de grupo e ensinos 
programados para treino de autocuidado, são uma mais-valia na formação de conteúdos 
teóricos com recurso a folhetos, apresentações, partilha de experiências, treino e validação 
de conhecimento e competências para promover a funcionalidade da pessoa em segurança, 
bem como adaptação a novos papéis familiares e situação de transição pessoal, familiar e de 
saúde-doença, capacitando a pessoa e cuidador na continuidade dos cuidados.  
Neste sentido, na unidade de internamento a necessidade de educação para a saúde é 
avaliada com base no impresso preenchido nas primeiras 24h, onde a pessoa/cuidador realiza 
uma autoavaliação, sobre a situação de saúde da pessoa, utilização de equipamentos 
médicos, recursos existentes na comunidade, terapêutica, quedas, úlceras de pressão, comer 
e beber, higiene e conforto, vestuário, mobilidade, feridas, eliminação e outros temas que 
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gostaria de explorar de acordo com as necessidade de cuidados, e avaliação da equipa 
interdisciplinar, para posteriormente, planeamento dos respetivos ensinos e treinos nas 
diferentes áreas. No momento da alta o mesmo impresso é novamente colocado à disposição 
da pessoa/cuidador para realização de nova autoavaliação, bem como validação e reforço de 
conhecimentos.  
É de salientar que as famílias podem ter mais ou menos capacidade de expressar as 
vivências que resultam de crises, que advêm de doenças dos seus familiares. Neste sentido, 
no seio familiar é necessário haver reorganização e discussão sobre as competências 
inerentes aos diferentes papéis e seleção do cuidador familiar. Atualmente, o cuidador é 
escolhido pela capacidade de assumir os cuidados à pessoa com dependência, assegurando 
todos os autocuidados, o lazer, a terapêutica e respetivo acompanhamento. No entanto, 
quando um membro da família assume o papel de cuidador, este passa por várias fases de 
adaptação, períodos de tensão, reconhecimento de papéis, deparando-se com falta de 
conhecimento, conflitos entre papéis e saturação do papel. Como EEER devemos questionar 
como queremos que a pessoa assuma os seus papéis/funções e ainda os cuidados globais à 
pessoa com dependência, uma vez que existem menos recursos humanos disponíveis, devido 
a configuração das famílias, vida ativa e indisponibilidade. Assim, devemos avaliar junto do 
cuidador, os seus medos, incapacidades e visão sobre o novo papel, compreender como vai 
ser o papel do cuidador naquela família, estar alerta para situação de conflitos e exaustão do 
cuidador, garantindo a segurança dos cuidados (Marques-Vieira e Sousa, 2016). 
No âmbito das alterações cognitivas recorreu-se ao uso do jogo didático e cones 
(ANEXO X), que permitiu a estimulação cognitiva, sensorial e da motricidade fina. Sendo 
que, numa primeira fase, foram utilizados cones e, posteriormente, molas. Face a estes 
aspetos, poderia questionar-se, se estas atividades são pertinentes numa Unidade de AVC. 
Tendo em conta a experiência vivenciada e o feedback obtido, considero que foi uma mais-
valia, pois as pessoas permanecem na unidade até ao momento da alta clínica, o que permite 
treinar diariamente aptidões e reter exemplos de recursos que podem mobilizar no domicílio.  
No âmbito das alterações cardiorrespiratórias, a prestação de cuidados incidiu na 
pessoa com pneumonia, infeção respiratória e derrame pleural, associada ao diagnóstico de 
AVC, com a realização de RFR, com objetivo de prevenir complicações, permeabilizar as 
vias aéreas e melhorar a distribuição e ventilação alveolar. Na área da alimentação é de 
realçar a aplicação do teste de GUSS, adaptação da dieta e treino de deglutição com a 
realização de alguns exercícios para melhorar a dinâmica da deglutição, e promoção da 
autonomia no alimentar-se com segurança. Já na eliminação, é de destacar as intervenções 
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no âmbito da sensibilização e consciencialização para hábitos regulares de eliminação 
intestinal e vesical, exercícios de Kegel, quando a pessoa apresenta controlo de esfíncteres.  
No âmbito da sexualidade, deparei-me no início do estágio com uma situação de um 
adulto jovem que demonstrou preocupação face a esta área. A estratégia passou por 
sensibilizar e informar a pessoa, bem como desmitificar crenças erógenas. Posteriormente, 
foi também elaborado um folheto (ANEXO XI) a ser aprovado e formatado no departamento 
responsável da instituição, como o objetivo de antecipar a abordagem nesta área. 
Na preparação do regresso a casa, de um modo geral, a população é sensível e 
compreende a necessidades educacionais e adaptações no domicílio, tendo em conta os 
riscos inerentes. Neste sentido, foram abordados aspetos em reunião designada de 
multidisciplinar, de grupo e momentos de ensinos programados, nos quais foram entregues 
folhetos. Para complementar estes aspetos, foi mobilizado o folheto dos produtos de apoio 
realizado pela mestranda, no sentido de complementar a informação verbal (ANEXO XII) e 
os outros folhetos já existentes. Os produtos de apoio adquiridos através de bancos de 
produtos de apoio da zona de residência ou pela própria pessoa, família, são mobilizados se 
possível durante o internamento, nomeadamente durante o ensino e treino de autocuidados.  
A intervenção precoce, especializada e diária, para além de prevenir complicações e 
incapacidades, permite recuperar funções perdidas e/ou fortalecer funcionalidades similares 
às originais, uma vez que o cérebro tem uma grande capacidade de adaptação (Menoita et 
al, 2014), sendo de extrema importância dar continuidade ao processo de reabilitação todos 
os dias, 24h por dia. Ao desenvolver um plano de alta, mais ou menos ao sétimo dia é 
realizada a referenciação para a RNCCI e, posteriormente, a realização de follow ups 
adequados (DGS, 2001). Na instituição são realizados no turno da tarde, através de contato 
telefone durante a primeira semana, terceiro mês e sexto mês, após a alta, através de uma 
check list. 
A RNCCI contempla apoio a pessoas em situação de dependência com necessidades 
de cuidados de saúde e de apoio social, de natureza preventiva, reabilitação ou paliativa, em 
unidades de internamento, unidade de ambulatório, equipas hospitalares e equipas 
domiciliárias (Portaria n.º 174/2014). No internamento hospitalar é possível fazer a pré-
sinalização e posteriormente a referenciação, em colaboração com a Equipa de Gestão de 
Altas (EGA). Internamente existe um percurso delineado sobre o percurso da 
pessoa/cuidador, designado de Algoritmo de Referenciação da Pessoa com AVC/AIT – 
Transição Segura do Hospital – Comunidade, que consiste na avaliação dos itens: adesão ao 
regime terapêutico, dependência da pessoa, fatores de risco associados e competência do 
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cuidador, designado de Membro Familiar Prestador de Cuidados (MFPC), para posterior 
realização do contato e transmissão de informação com os recursos da comunidade através 
de e-mail, telefone, encaminhamento para a unidade funcional de referência, marcação de 
consultas de enfermagem previas na UCC, marcação de visita domiciliária.  
Na prática clínica maioritariamente as pessoas com AVC regressam a casa com apoio 
da família/cuidador, podendo ter ou não apoio domiciliário, apoios de centro de dia ou apoio 
da RNCCI, nomeadamente a ECCI, de acordo com o potencial de reabilitação e presença de 
um cuidador capacitado para assegurar a continuidade de cuidados. Ao nível do 
internamento normalmente as pessoas com AVC podem ser referenciadas para unidade de 
internamento, habitualmente Unidade de Convalescença e Unidade de Média Duração e 
Reabilitação, de acordo com os critérios para as diferentes tipologias e potencial de 
reabilitação.  
Ao longo deste processo, o cuidador capacitado de habilidades e competências 
teóricas e práticas dará continuidade aos cuidados, numa perspetiva de promoção do 
autocuidado, garantindo segurança e autonomia da pessoa, idealmente com recursos de 
referência, treino, supervisão e reabilitação. No internamento, inicialmente, confrontamo-
nos com a necessidade de ensinar e promover um estilo de vida saudável, com reajuste à 
situação de doença/dependência. O EEER é o perito que deve colaborar com a pessoa e com 
o cuidador na procura de recursos, apoios e respostas sociais de acordo com as necessidades 
básicas para aliviar a sobrecarga da família, garantindo a segurança na reintegração de uma 
pessoa com dependência no seio familiar.  
 
 
3.3 - CONTEXTO DE PRESTAÇÃO DE CUIDADOS DE REABILITAÇÃO À PESSOA 
E FAMÍLIA/CUIDADOR COM ALTERAÇÕES DA FUNCIONALIDADE EM 
CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS (CONTEXTO OPCIONAL) 
 
O contexto opcional decorreu no Hospital do Mar, integrando a RNCCI: 
Convalescença e Cuidados Paliativos.  
O Hospital do Mar, integrado no grupo LUZ SAÚDE, apresenta uma gestão a título 
privado e parceria com a RNCCI, na área da Convalescença e Cuidados Paliativos, tendo na 
sua essência o “Método Compreensivo de Atuação” num ambiente que pretende ser 
residencial e acolhedor. Deste modo, a filosofia da RNCCI e pertinência do EEER, está 
presente na organização de estratégias, como a avaliação multidisciplinar e elaboração do 
52 
 
respetivo plano individual de intervenção, planos de cuidados personalizados e 
especializados, conferências familiares, gestor de caso, bem como implementação de 
programas de reabilitação, como é visível na Portaria n. º174/2014.  
Face à dinâmica da instituição e experiências vivenciadas, considero que a 
organização da mesma vai ao encontro de uma equipa multidisciplinar, na qual a integração 
decorreu gradualmente, sem intercorrências, emergindo a comunicação e colaboração mútua 
entre os profissionais e a mestranda, de acordo com as necessidades encontradas. Assim, foi 
possível demonstrar competências ao nível da gestão e prestação de cuidados de reabilitação 
integrados e globais das pessoas, realização dos respetivos planos de cuidados no suporte 
informático no Sistema TSR – Processos Clínicos, sem dificuldade na adaptação a um novo 
sistema informático e colaboração na elaboração de relatórios das pessoas alvo de prestação 
de cuidados de reabilitação, para as reuniões semanais de piso da equipa multidisciplinar, 
nas quais o EEER não participa presencialmente, por cultura da instituição. 
A prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação no Hospital do Mar é focada 
essencialmente nas alterações cardiorrespiratórias, por natureza da instituição e organização 
com restante equipa. No entanto, o objetivo foi planear e trabalhar para que fosse possível 
envolver as diferentes alterações no âmbito da essência da especialidade em enfermagem de 
reabilitação, sempre que fosse possível e de acordo com o potencial de reabilitação da pessoa 
e/ou família nesse âmbito.  
A intervenção de enfermagem de reabilitação foi centrada na pessoa e 
família/cuidador com alteração da funcionalidade ao nível cardiorrespiratório, motor, 
sensorial, cognitivo, alimentação, eliminação e sexualidade, em situação de patologias 
neurodegenerativas, demências, AVC, ortopédicas, respiratórias, oncológica e 
acidentes/traumatismos com sequelas irreversíveis, em contexto de cuidados continuados; e 
ainda nas intervenções de enfermagem de reabilitação que capacitam a pessoa com 
alterações da funcionalidade a nível motor, na promoção do bem-estar e qualidade de vida, 
na preparação do regresso a casa e/ou para uma Boa Morte, na instituição ou no domicílio.  
A fase da avaliação inicial foi realizada tendo por base o processo clínico da pessoa, 
contextualização/informações pertinentes dos enfermeiros cooperantes, enfermeiros, 
familiares, avaliação funcional da pessoa, de acordo com as atividades definidas e adaptação 
das mesmas à individualidade da pessoa, englobando as escalas identificadas que seriam 
pertinentes para cada situação. Menoita et al (2014), reforçam que a avaliação inicial deve 
recolher os dados da pessoa e a sua prioridade deve ser definida pela situação imediata da 
pessoa e/ou necessidades, de forma sistemática e contínua. Neste processo de recolha de 
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dados deve recorrer-se a parâmetros de avaliação apropriados, através do processo clínico, 
exames complementares de diagnóstico, entrevista realizada à pessoa e/ou família, 
instrumentos e escalas de avaliação da funcionalidade, recolher informação sobre a 
identificação da pessoa, fatores de risco, antecedentes pessoais e familiares, história social, 
hábitos de vida anterior, condições habitacionais, entre outros aspetos.  
As alterações cardiorrespiratórias são consideradas na instituição a área prioritária na 
intervenção do EEER, no seio da equipa multidisciplinar. Deste modo, foi uma excelente 
oportunidade para aprofundar e aperfeiçoar esta área de intervenção, tanto ao nível teórico, 
como prático.  
O processo de vida é complexo, e a relação entre as atividades de vida afirma essa 
complexidade. Assim, como comunicar está inerente a todas as nossas atividades no dia-a-
dia, o respirar é essencial a todas as outras, sendo uma competência vital (Roper et al, 2001). 
O EEER tem um papel imprescindível no diagnóstico precoce e intervenções preventivas 
que permitem assegurar a manutenção das capacidades fundamentais das pessoas, 
prevenindo complicações, evitando incapacidades, ao nível respiratório, cardíaco, 
neurológico e motor, e ainda no controlo de sintomas, como a dispneia, por exemplo na área 
dos cuidados paliativos como referem Costa e Othero (2014), contribuindo para a melhoria 
da qualidade de vida.  
No que diz respeito às alterações motoras, foi possível executar o conjunto de 
atividades definidas no projeto, nomeadamente: posicionamento anti-espástico; 
mobilizações e exercícios isométricos e isotónicos; automobilizações; rolamento; ponte; 
com mais ênfase, e ainda treino de equilíbrio, transferências, levante, marcha, com menos 
ênfase devido às características da população.  
Com base em Huijben-Schoenmakers et al (2013), é possível referir que a 
intervenção focada na mobilidade e treino de AVD promove a automonia e funcionalidade 
motora, no entanto, o potencial de reabilitação das pessoas alvo de cuidados de reabilitação 
estava comprometido, no sentido em que não se previa uma evolução significativa na sua 
autonomia e funcionalidade motora, sendo a intervenção focada na manutenção e prevenção 
de complicações, maioritariamente. Mesmo assim, a atenção e a estimulação verbal, 
instruções verbais e feedback devem estar sempre presentes com objetivo de promover 
estimulação dos diferentes sentidos e área da cognição, bem como, o movimento, como 
refere Johnson et al (2013), e até mesmo o relaxamento, promovendo bem-estar e qualidade 
de vida.  
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A estimulação cognitiva, envolveu atividades com os recursos disponíveis no quarto 
das pessoas, nomeadamente, objetos pessoais, estratégias de comunicação não-verbal 
(cartões com imagens, palavras chave), e por vezes uma lista de gostos (comida, flores, 
cheiros, música, lugares, programas, cores, animais, sonhos, família, desporto) e explicação 
de determinados objetivos. Estes recursos foram extremamente importantes na comunicação 
com a pessoa de modo organizado e adequado à sua individualidade e respetiva estimulação. 
Neste âmbito, há que reforçar a necessidade de explicar todas as atividades a serem 
desenvolvidas com a pessoa, através da estimulação verbal, sensorial e cognitiva, reforçando 
assim a importância do estímulo verbal, comunicação assertiva, música, cativando a atenção 
da pessoa, promovendo um meio propício a estímulos terapêuticos contribuindo para a 
manutenção ou melhoria da função motora (Johnson et al, 2013 e Jun et al, 2012). 
As alterações da alimentação abordadas com mais enfâse foram a avaliação e 
estimulação para a pessoa se alimentar autonomamente e a realização de exercícios para 
estimular a deglutição, face às características das pessoas envolvidas na prestação de 
cuidados. Neste âmbito, é de reforçar os aspetos já referidos por Johnson (2013) 
anteriormente, que são essenciais para manter a atenção da pessoa na atividade realizada, 
com um ambiente calmo e tranquilo, prevenindo complicações inerentes à alimentação e 
possíveis alterações no reflexo de deglutição.  
Na área das alterações da eliminação, as situações prevalentes estão relacionadas com 
a autoestima, autoconceito e intimidade, devido à incontinência. Assim, a prioridade na 
intervenção foi focada na avaliação e manutenção da integridade da pele, promovendo 
conforto e bem-estar durante a intervenção do EEER.  
A área da sexualidade não foi uma área considerada como prioritária ao longo do 
desenvolvimento do estágio, tendo em conta a sua duração e oportunidades. 
Face a todas as alterações reais e potenciais da pessoa, a família é sem dúvida um 
forte aliado ao sucesso da prestação de cuidados e prevenção de complicações, que deve 
assumir juntamente com a pessoa um papel ativo e responsável no processo de cuidados de 
reabilitação. Neste âmbito, tendo em conta a intervenção EEER e a capacitação da pessoa e 
família/cuidador, na prevenção de complicações nas diferentes dimensões, controlo de 
sintomas e estratégias para gerir os sintomas, que promovem conforto físico, emocional, 
espiritual na compreensão da doença e transição da vida para a morte, respeitando os seus 
desejos e planos (Marques et al, 2015), é possível contribuir para a promoção da autonomia 
da pessoa e cuidador, capacitando-os com conhecimentos e habilidades promotoras de 
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reabilitação e qualidade de vida, bem como responsabilização dos mesmos para um papel 
ativo no processo de reabilitação (Costa e Othero, 2014). 
Ao longo do estágio e em colaboração com os enfermeiros generalistas, diariamente, 
pessoa a pessoa, é realizada a passagem de informação verbal do estado clínico. Neste 
âmbito, tendo em conta que o grande foco de intervenção do EEER são as alterações 
cardiorrespiratórias, foi elaborado um poster no âmbito da Terapêutica de Posição: 
Alterações Cardiorrespiratórias (ANEXO XIV), com o objetivo de sensibilizar esses 
aspetos e reforçar a importância da terapêutica de posição e decúbitos a privilegiar face a 
determinadas alterações, prevenindo complicações e contribuindo para o bem-estar e 







4 - PRINCIPAIS CONCLUSÕES 
 
 
A atenção para as pequenas coisas é prova de grande cuidado que os enfermeiros de 
reabilitação dispensam, face ao profissionalismo que é exigido (Hesbeen, 2010). São as 
pequenas coisas que muitas vezes utilizadas como talento contribuem para dar sentido à vida 
das pessoas, descomplicando a complexidade do ser humano, fazendo com que as pessoas 
não se sintam infantilizadas, desvalorizadas nem humilhadas, e sim valorizadas e motivadas, 
como agentes ativos e responsáveis no processo de reabilitação. 
A reabilitação quando relacionada com a situação de desvantagem, engloba o 
conceito de desvantagem (handicap) e de obstáculos, a qual recorre à reeducação funcional, 
reinserção social e reintegração social ou profissional, designados de “3R” (Hesbeen, 2010). 
Assim, a reabilitação deve fazer “uso de todos os meios necessários para reduzir o impacto 
das situações incapacitantes e permitir aos indivíduos incapacitados a obtenção de uma 
completa integração social” (OMS citada em UEMS et al, 2009:18). 
A intervenção do enfermeiro de reabilitação tem de ser baseada em protocolos e 
programas de treino que incluem a avaliação, planeamento, intervenção, direcionadas às 
alterações e necessidades das pessoas, neste caso, pessoas com AVC e alterações motoras, e 
posterior reavaliação.  
O EEER tem um papel indispensável na preparação do regresso a casa da pessoa 
e família/cuidador, em situação de AVC, com alteração da funcionalidade motora, 
promovendo uma transição segura da unidade de internamento para a comunidade. O EEER 
é o perito responsável pela promoção da mobilidade, autonomia, acessibilidade e 
participação social, transmissão de conhecimentos sobre legislação e normas, identificação 
e eliminação de barreiras arquitetónicas, bem como colaboração nesse processo, emitindo 
parecer face à situação da pessoa e, estruturas, equipamentos e produtos de apoio necessários 
à sua inclusão familiar e social (Regulamento n. º125/2011). Para tal, é necessário identificar 
a pessoa de referência, designada de cuidador, para realização de ensinos sobre hábitos de 
vida saudáveis, controlo de fatores de risco, promoção do autocuidado, apoio dos diferentes 
recursos da comunidade no treino e supervisão, para que seja possível regressar ao domicílio, 
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dando continuidade à prestação de cuidados, garantindo segurança e autonomia da pessoa, 
idealmente com recursos de referência, treino, supervisão e reabilitação. 
Perante uma situação de doença/dependência a família necessita de se reorganizar e 
discutir as competências inerente ao papel de prestador de cuidados e aos diferentes papéis 
que podem surgir no seio familiar. O EEER junto do cuidador deve estar disponível para 
explorar os seus medos, receios, conhecimentos, habilidades, e até mesmo a possibilidade 
de conflitos entre os diferentes papéis agora exigidos.  
Uma avaliação neurológica objetiva e correta, integrada no plano de cuidados 
de reabilitação é a chave do sucesso da reabilitação.  
O EEER deverá mobilizar escalas e instrumentos de avaliação simples, não 
invasivas, objetivas, mensurais e realistas, que permitam uma avaliação neurológica e 
funcional da pessoa.   
Ao longo do ensino clínico, foram mobilizadas várias escalas, nomeadamente, Escala 
de Glasgow, MMSE, Escala de Lower, Escala de Ashworth, Escala de Berg/Índice de Tinetti, 
Escala de NIHSS, Escala de Barthel, MIF, Escala Numérica da Dor (0-10), Escala de Borg, 
Teste de GUSS, Escala de Morse, Escala de Braden, de acordo com a especificidades e 
necessidades da pessoa, que permitiu avaliar a funcionalidade e diagnosticar as alterações 
que determinam limitações da atividade e incapacidade, elaborar e aplicar de planos de 
cuidados de enfermagem de reabilitação individualizados.  
Johnson et al (2013) reforçam que na avaliação neurológica a atenção, deve ser 
avaliada nas diferentes atividades, ou seja, a capacidade de a pessoa estar atenta 
voluntariamente, com objetivo de utilizar instruções ou feedback na realização do respetivo 
ensino e treino, nomeadamente na postura e reeducação da marcha.  
O EEER deve elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas de 
reeducação funcional motora, de treino de atividades de vida diária e de treino motor 
(Regulamento n. º125/2011).  
Os exercícios motores devem ser promotores do autocuidado. Langhammer et al 
(2008), refere que a capacidade de deambular após um AVC está relacionada com o 
desenvolvimento das atividades de vida e qualidade de vida, sendo considerada como 
objetivo fundamental pelas pessoas e seus familiares. 
A intervenção do EEER no âmbito da função muscular, atividades e exercícios 
terapêuticos, por exemplo: mobilizações e exercícios isométricos e isotónicos, treino de 
força, contribuem para aumentar a resistência, melhorar a força, massa muscular, amplitude 
dos movimentos, controlo e estabilidade postural, equilíbrio, contribuindo para a prevenção 
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de quedas e outras complicações, proporcionando o ensino e treino de AVD, capacitando a 
pessoa para o autocuidado e realização de exercício físico e automobilizações em segurança, 
em parceria com o cuidador. Huijben-Schoenmakers et al (2013), vêm reforçar que a 
intervenção focada na mobilidade e AVD, integrando atividades de fortalecimento muscular, 
equilíbrio, levante, andar e treino de AVD, potencia resultados significativos na dependência 
da pessoa, promovendo assim o autocuidado.  
Ao longo deste processo, existem estratégias e equipamentos que permitem a máxima 
funcionalidade e autonomia, nomeadamente os produtos de apoio.  
Jun et al (2012) reforçam a importância de integrar atividades com música e 
movimentos para melhorar a saúde física e psicológica durante o internamento da fase aguda 
da pessoa com AVC, através de um protocolo de intervenção específico que engloba não só 
a atividade em si, mas todo o enquadramento teórico prévio.  
Com base num programa de reeducação funcional motora, baseado numa avaliação 
neurológica minuciosa e individualizada é possível obter ganhos na funcionalidade, 
garantindo qualidade e segurança, o que permite capacitar a pessoa e família/cuidador na 
aquisição de conhecimentos e habilidade, por forma a dar continuidade aos cuidados 
exigidos pelas alterações funcionais.  
Assim, a pessoa e família/cuidador capacitados para promover o regresso a casa, 
devem demonstrar habilidades e competências nos seguintes aspetos:  
• Vigilância e controlo de fatores de risco; 
• Identificação e avaliação de sinais de alerta; assim como sinais de 
agravamento e complicações da doença; 
• Promoção de um ambiente calmo e tranquilo propício ao processo de 
reabilitação tanto no internamento como no domicílio;  
• Promoção de relações familiares, sociais e comunitárias, saudáveis;  
• Continuidade de exercícios motores e atividades terapêuticas, no domicílio;  
•  Promoção do desenvolvimento das AVD e AIVD pela própria pessoa, no seu 
tempo, com as suas estratégias e em segurança;  
• Ensino e treino de estratégias promotoras de autocuidado, com recurso a 
equipamentos e produtos de apoio; 
• Promoção de segurança nos cuidados, supervisão, produtos de apoio, 
ambiente e calçado adequado, contribuindo para a prevenção de quedas; 
• Promoção da acessibilidade no domicílio e na comunidade; 
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• E, promoção da continuidade do processo de reabilitação, garantindo apoio e 
supervisão dos recursos da comunidade, pelo menos numa fase inicial;  
 O EEER tem em seu poder conhecimentos científicos para a recuperação ou 
manutenção funcional, através da capacitação da pessoa e família/cuidador para o 
autocuidado, prevenindo fatores de risco, complicações, educação para a saúde 
promovendo o regresso a casa, bem-estar e qualidade de vida.   
O regresso a casa é um indicador de qualidade dos cuidados, sendo sinónimo de um 
processo de reabilitação com sucesso. Neste sentido, é importante reforçar a importância do 
treino de equilíbrio e, consequentemente, tónus muscular, postural e alinhamento corporal 
essenciais para manter a postura de sentado ou de pé, por forma a diminuir o risco de queda, 
que também diz respeito a um indicador de qualidade.  
Nos contextos iniciais a perspetiva de cuidados é focada com mais intensidade no 
regresso ao domicílio e capacitação da pessoa e família/cuidador. Já no contexto opcional é 
mais evidente a intervenção focada na prevenção de complicações nas diferentes dimensões, 
controlo de sintomas e estratégias para gerir os sintomas, principalmente ao nível 
cardiorrespiratório e motor, que promove conforto físico, emocional, espiritual na 
compreensão da doença e transição da vida para a morte, respeitando os seus desejos e 
planos, ao nível de várias patologias e eventos, através da integração da filosofia da RNCCI 
e Cuidados Paliativos.  
O EEER deve implementar estratégias que promovem a integração no seio 
familiar, social e comunitário.   
Juntamente com a pessoa, cuidador e profissionais da equipa interdisciplinar deverá 
ser realizado um estudo sobre os recursos disponíveis na comunidade, para garantir a 
continuidade dos cuidados em segurança.  
Ao nível hospitalar as estratégias devem estar integradas nos projetos, realizados em 
colaboração com a comunidade, permitindo a transmissão de informação entre os recursos 
de saúde e sociais, de acordo com as necessidades a nível de fatores de risco e grau 
dependência. Os recursos na comunidade a considerar vão desde as parceiras existente para 
realização da reabilitação, colaboração na prestação de cuidados, treino e supervisão dos 
cuidados, bancos de produtos de apoio, acessibilidade, habitação, transporte, entre outros 
pertinentes, de acordo com as necessidades de cada pessoa e cuidador. 
A Ordem dos Enfermeiros (2015:55), referindo o Artigo 80.º do Código 
Deontológico e Carta de Otawa, reforça que a intervenção orientada para a comunidade 
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fomenta o desenvolvimento de aptidões pessoais da pessoa e cuidador para o “autocuidado 
e autocontrolo em aspetos de bem-estar social e da saúde da vida diária”. 
Na revisão sistemática da literatura verificou-se escassez de dados específicos dos 
EEER, tendo em conta a realidade de outros países, no entanto, de acordo com os 
profissionais que englobam a equipa interdisciplinar e respetivas competências do EEER, 
foi possível identificar um conjunto de intervenções que fundamentam as atividades 
realizadas e enquadramento teórico. Assim, é possível afirmar que os artigos incluídos têm 
significado, sustentando a análise crítica da temática em estudo, dando resposta à questão 
PICo.  
A presença do EEER faz sentido em todos os contextos nos quais é possível capacitar 
a pessoa e cuidador na promoção do autocuidado, controlo da sua saúde e do ambiente, quer 
seja a nível do internamento hospital de agudos, internamento em unidade de reabilitação, 
comunidade ou equipas de suporte a pessoa e cuidador, sendo o EEER elo de ligação que 
permite uma transição segura entre as diferentes respostas de saúde e sociais.  
Com a realização deste relatório, analisando os objetivos definidos é possível afirmar 
que os mesmos foram atingidos com sucesso, através da aquisição de competências técnicas, 
científicas, humanas e sociais que contribuem para a prestação de cuidados de reabilitação 
globais, garantido a segurança da pessoa, e respetiva aquisição de competências do 
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ANEXO I - Revisão Sistemática da Literatura: Estratégia de pesquisa 
  
  
Palavras-chaves e descritores MeSH 
 
 Palavras-Chave Descritores MeSH 
1ª Enfermagem Nurs* 
2ª Reabilitação Rehabilitation 
3ª AVC Stroke 
4ª Motor Movement 
 
 
Critérios de inclusão e exclusão a considerar no protocolo de pesquisa 
 
 Critérios de inclusão Critérios de exclusão 
Tipo de 
Participantes 
Pessoas com idade superior a 19 
anos  







Intervenções de Enfermagem de 
Reabilitação que capacitam a 
pessoa e família/cuidador, em 
situação de AVC, com alteração 
da funcionalidade a nível motor, 
na preparação do regresso a casa. 
 
 
Estudos com intervenções de 
enfermagem de reabilitação 
que não incluam: a pessoa e 
família/cuidador com 
alteração da funcionalidade 




Tipos de  
resultados 
Capacitação da pessoa e 
família/cuidador, em situação de 
AVC, com alteração da 
funcionalidade ao nível motor e 
sensorial, na preparação do 
regresso a casa.  
  Tipos de 
 estudo 
Estudos quantitativos e 
qualitativos, num horizonte 
temporal de 5 anos.  
Excluem-se revisões 



















ProQuest Nursing & 




de acordo com 






































1 de janeiro 


















1 de janeiro 
de 2012 a 1 








publicação: 1 de 
janeiro de 2012 a 
1 de janeiro de 
2017.  
 
Data: de janeiro 2012 a 
janeiro 2017 
Faixa etária: Adulto 
(19-44 anos), Idoso 
(+65 anos), Idoso (+80 
anos), Meia-idade (45-
64 anos) 











referência, Estudo de 
caso, Livro, Medicina 
baseada em evidências, 
Primeira página/Artigo 




Assunto Principal – 
Rehabilitation  
Assunto Mesh – Stroke  
Pesquisas realizadas na Escola Superior de Saúde de Enfermagem de Santarém, no dia 07 de fevereiro de 
















• Nursing & Allied Health 
Collection: 
Comprehensive 
• ProQuest Nursing 





















1 18611 851 15997 34350 16274 - 74 
2 24434 64 13940 5443 7839 - 168 
3 18643 65 166 1819 9541 - 168 
4 38395 13 7765 2301 8684 - 105 
1+2 1980 27 1030 1218 3339 - 74 
1+3 492 27 356 338 3094 - 74 
1+4 834 9 144 356 2123 - 29 
2+3 2177 7 1691 373 1959 - 168 
2+4 5424 0 1047 525 2420 - 105 
3+4 1281 1 398 112 1686 - 105 
1+2+3 150 4 122 95 976 - 74 
1+2+3+4 13 0 10 9 276 - 29* 
 
ProQuest Nursing & Allied Health Source: após identificação dos 276 artigos 
acrescentado: Assunto Principal – Rehabilitation e Assunto Mesh – Stroke, dos quais 
resultaram 29 artigos.  








































#Revisões sistemáticas da literatura, abordagem crónica da pessoa com AVC, intervenção na comunidade/domicílio, 
pessoas com demência. 
Artigos repetidos removidos 
n = 2 
Artigos encontrados 
n = 59 
Artigos completos acedidos e 
elegíveis 
 
n = 59 
Estudos com síntese quantitativa 
/qualitativa incluídos 
n = 3 
Excluídos 
n = 0 
Artigos excluídos: n = 56 
Aplicação de Critérios de 
Exclusão pela leitura de 































Artigos da pesquisa em base de dados: 
PubMed, Medline e Nursing & Allied 
Health Collection: Comprehensive 
n = 32 
Artigos de pesquisa em outras fontes: 
ProQuest 




















ANEXO II - Artigo 1: “Can practice undertaken by patients be increased simply 





























































ANEXO III - Artigo 2: “Internal and External Focus of Attention During Gait Re-







































































ANEXO IV - Artigo 3: “The effect of music-movement therapy on physical and 






















































































Síntese dos dados do artigo: ‘Can practice undertaken by patients be increased simply through 
implementing agreed national guidelines?’ An observational study 
 
Estudo | Autores | 
Periódico | Ano 
Título: ‘Can practice undertaken by patients be increased simply through 
implementing agreed national guidelines?’ An observational study 
Autores: Marleen Huijben-Schoenmakers, Arno Rademaker e Erik 
Scherder 
Volume: 27     Nº 6      Ano: 2012 
Jornal: Clinical Rehabilitation              Páginas: 513-250 
Objetivos do estudo Aumentar a autonomia (autonomia – tempo de reabilitação) das pessoas com 
AVC, na unidade de reabilitação.  
Desenho do Estudo | 
Material e métodos 
Para definir o tempo de reabilitação foi utilizado um instrumento: Behavioral 
Mapping.  
Behavioral Mapping: instrumento que avalia o tempo gasto em atividades 
terapêuticas (enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala, 
cuidados médicos) e atividades não terapêuticas. É um registo de observação 
sistémica das atividades de vida da pessoa.  
Selecionadas 4 Intervenções - Clinical Nursing Rehabilitation Stroke 
Guidelines – com foco na mobilidade e AVD (com base na evidência 
científica de outros estudos):  
1. Fortalecimento muscular 
2. Equilíbrio estático e dinâmico 
3. Levante de uma cadeira 
4. Andar  
E ainda realizado um mapa de exercícios que envolve a pessoa, profissionais 
(enfermeiro e outros) e família. O mapa de exercícios foi atualizado 
semanalmente de acordo com as necessidades.  
O enfermeiro é o coordenador e responsável pela transmissão de informação 
à restante equipa, dos progressos da pessoa. 
População | Amostra e 
Participantes/ Contexto 
17 Pessoas com AVC, internadas numa Unidade de Reabilitação, integrada 
numa casa de repouso, na Holanda.  
Colheita de dados | 
Tratamento e análise 
Os resultados foram analisados através do SPSS. 
Ocorreu uma relação positiva significativa entre o tempo de terapia e a índice 
de Barthel. R= 0.73 P ≤ 0.001 
Principais resultados | 
Conclusões 
Na Holanda é característico reabilitar a pessoa idosa em casas de repouso, 
onde estão integradas unidades de reabilitação.   
O estudo demonstra a importância de 16 horas de reabilitação por semanas 
nos primeiros 6 meses após o AVC, para obter resultados funcionais na 
marcha e nas AVD, demonstrando uma relação positiva significativa entre o 
tempo de terapia e o índice de Barthel. 
Para tal, foi elaborado um mapa de exercício que envolve a pessoa, 
profissionais (enfermeiro e outros) e família, contribuindo para que os 
mesmos tenham conhecimentos da situação e evolução da pessoa, de acordo 
com aos objetivos individuais. Neste âmbito, a intensidade do trabalho de 
 
 
equipa multidisciplinar é importante, havendo evidência na melhoria 
funcional, com a elaboração de objetivos direcionados para a tarefa, que irão 
ter benefícios na força, equilíbrio e reaprendizagem das AVD.  
O enfermeiro é o coordenador e responsável pela transmissão de informação 
à restante equipa dos progressos da pessoa, sendo que o mesmo é atualizado 
semanalmente de acordo com as necessidades e deve ser englobar a 
continuidade dos cuidados após a alta da unidade de reabilitação, integrada 
numa casa de acolhimento.  
Nível de Evidência  III 
 
 
Síntese dos dados do artigo:” Internal and External Focus of Attention During Gait Re-Education: An 
Observational Study of Physical Therapist Practice in Stroke Rehabilitation” 
 
Estudo | Autores | 
Periódico|Ano 
Título: Internal and External Focus of Attention During Gait Re-Education: 
An Observational Study of Physical Therapist Practice in Stroke 
Rehabilitation 
Autores: Louise Johnson, Jane H. Burridge, Sara H. Demain                           
Ano: 2013            Volume: 93          Nº 7     
Jornal: Physical Therapy             Páginas: 957-966 
Objetivos do estudo 1. Identificar o uso da atenção como foco interno e externo pelos 
fisioterapeutas durante o processo de reabilitação, nomeadamente na 
marcha, à pessoa com AVC e hemiplegia.  
2. Utilizar os resultados para posterior estudo experimental da importância 
da atenção na reabilitação da pessoa após ter um AVC. 
Desenho do Estudo | 
Material e métodos 
Estudo Observacional, não participativo.  
Gravação das sessões de fisioterapia.  
População | Amostra e 
Participantes/ Contexto 
Fisioterapeutas com experiência em reabilitação neurológica, com pelo 
menos um ano de experiência.  
Pessoas com AVC com idade entre os 36 e 85 anos, com 7 a 216 dias após 
ocorrência de AVC, com capacidade de realização de 8 exercícios de 
mobilidade, rolar na cama e subir escadas, marcha e com capacidade 
cognitiva de fornecer consentimento informado.  
Foram incluídas 8 pessoas com AVC (5 do género masculino e 3 do género 
feminino), dos quais 4 apresentavam hemiplegia direita e 4 hemiplegia 
esquerda.  
Avaliação do grau de dependência.  
As sessões tiveram a duração de 27 a 50 minutos.  
Realização de 5 sessões ambiente/contexto de internamento e 4 em contexto 
de ambulatório.  
Os fisioterapeutas e as pessoas com AVC foram selecionados de dois 
hospitais distintos, com objetivo de minimizar alterações de comportamento 
e enviesar o objetivo de estudo. 
 
 
Colheita de dados | 
Tratamento e análise 
Colheita de dados: através da observação e gravação das sessões de 
fisioterapia.  
Elaborada uma matriz de análise com a identificação da incidência de 
instrução e feedback e organizados por categorias: Foco interno e atenção, 
foco externo e atenção, foco misto e atenção e sem foco.  
Principais resultados | 
Conclusões 
Este foi o primeiro estudo a explorar o foco de atenção na postura e 
reeducação da macha, através de métodos observacionais.  
O uso de comunicação verbal, com utilização de instruções ou feedback, 
demonstrou importância no efeito da pessoa a pensar sobre os movimentos 
que está a fazer e efeito dos mesmos.  
Estes dados são semelhantes a outros estudos que exploram este aspeto, mas 
na reabilitação do braço.   
É importante o profissional estar consciente da sua comunicação e feito dela. 
Para tal, deve ter em conta 4 aspetos na utilização do discurso:  
1. Utilização de instruções direcionadas para o foco de atenção 
interno, ou seja, a atenção sobre o movimento realizado pela 
pessoa; 
2. Utilização de instruções direcionadas para o foco de atenção 
externo, efeito do movimento; 
3. Utilização de instruções direcionadas ao movimento que a pessoa 
deve realizar e respetivo efeito que irá ter; 
4. Utilização de instruções gerais: estímulos e motivação verbal com 
objetivo de estimular a ação e movimento.  
 
Utilização da comunicação direta com base num objetivo, utilizado 
instruções claras e simples, bem como feedback, contribui para melhora a 
função motora. 
Nível de Evidência  III 
 
 
Síntese dos dados do artigo: “The effect of music-movement therapy on physical and psychological 
states of stroke patients” 
 
Estudo | Autores | 
Periódico | Ano 
Título: “The effect of music-movement therapy on physical and 
psychological states of stroke patients” 
Autores: Eun-Mi Jun, Young Hwa Rob e Mi Ja Kim 
Volume: 22     Nº       Ano: 2012 
 Jornal: Journal of Clinical Nursing              Páginas: 22-31 
Objetivos do estudo Avaliar os efeitos da terapia do movimento ao nível físico e psicológico, 
através da música, em pessoas internadas com diagnóstico de AVC, em fase 
aguda.  
Desenho do Estudo | 
Material e métodos 
Desenho quase experimental com pré e pós teste.   
Definiram 2 grupos: grupo experimental e grupo de controlo.  
 
 
Grupo experimental: recebe terapia do movimento e cuidados já habituais 
durante 8 semanas.  
Grupo de controlo: cuidados habituais.  
São colocadas duas hipóteses:  
1. O grupo experimental terá melhores resultados do que o grupo de 
controlo, ao nível da funcionalidade física (amplitude dos 
movimentos, força muscular, atividades de vida diária); 
2. O grupo experimental terá melhores resultados ao nível da função 
psicológica (humor, depressão). 
 
Elaborado um protocolo de intervenção, 60 min, 3 vezes por semana durante 
8 semanas, que engloba 3 fases:  
1. Preparatory activities 
- Sessão de sobre AVC e reabilitação.  
- Programa modificado de movimento pela música desenvolvido por Jeong 
(2003) para pessoas com AVC.  
- Seleção da música: 8 tipos de diferentes tipos de música.  
- Tela com exposição da letra das músicas;  
- Atividades durante 20 min (sentado numa cadeira, 22 exercícios ao nível 
do pescoço, pélvis, torax, torso, ombro, braço, pulso, dedos, perna, joelho); 
- Profissionais envolvidos: enfermagem, medicina de reabilitação e 
medicina do desporto.  
2. Main activities  
- Os profissionais orientam as atividades a desenvolver; 
- 1º Realizados movimentos com o hemicorpo não afetado, e depois afetado, 
sentados em CR durante 30 min; 
- As pessoas são encorajadas a expressar as suas emoções enquanto cantam; 
3. Finishing activities 
- As pessoas são encorajadas a exprimir as dificuldades e experiências ao 
longo dos exercícios, durante 10 min. 
População | Amostra e 
Participantes/ Contexto 
 40 Pessoas com AVC internadas no hospital da Coreia, com 1 semana de 
evolução após AVC, recrutadas de acordo com os critérios de seleção. 30 
pessoas concluíram o estudo.  
 Período do estudo: julho de 2007 – setembro de 2007.  
Colheita de dados | 
Tratamento e análise 
 Colheita de dados através de:  
• Questionário (psicológico): escala foi desenvolvida por McNair et 
al. (1992) e traduzido e modificada para a versão coreana por Shin 
(1996). É uma escala de Likert de 5 pontos e 34 itens, com scores 
totais que variam entre 0 a 136. Quanto maior a pontuação, pior o 
estado de humor. 
• Questionário (depressão): escala de Likert com 4 pontos, com 
pontuação total entre 0-60. Quanto maior a pontuação, pior o estado 
de depressivo.  
• Avaliação física:  
 - Amplitude dos movimentos com recurso ao goniómetro 
 
 
- Força muscular (Medical Research Council scale -Janine et al. 2000); 
- Atividades de vida diária (Índice Barthel cor-coreano-modificado (K-
MBI).  
Tratamento dos dados: dados analisados através do SPSS.  
Principais resultados | 
Conclusões 
Os achados sugerem que a reabilitação deve começar o mais possível através 
da equipa de enfermagem. A prática de enfermagem deve englobar a 
combinação de música e movimentos, para melhorar a saúde física e 
psicológica durante o internamento da fase aguda da pessoa com AVC. No 
estudo os dados sugerem uma melhoria ao nível da flexão do ombro e 
cotovelo, bem como melhoria ao nível do humor.  























ANEXO VI - Projeto Individual de Estágio – Cuidados de enfermagem de reabilitação à 
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No âmbito da Unidade Curricular Estágio II e Relatório, integrada no Mestrado em 
Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde de Santarém, pretende-se que a 
mestranda elabore um projeto individual de trabalho, negociado e validado com o respetivo 
cooperante e orientador, tendo em conta os objetivos da UC: demonstrar competências 
adequadas à prestação de cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, integrando 
equipas multidisciplinares/interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou 
deficiência cerebrovascular, neurológica e neuro-traumatológica visando a sua 
independência máxima e demonstrar competências que permitam agir como formador e 
gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados 
específicos da sua área de especialização em enfermagem.  
A Reabilitação é um conjunto de conhecimentos e procedimentos específicos que 
permite ajudar as pessoas, com doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas, a 
maximizar o seu potencial funcional e independência, com objetivo de melhorar a função, 
promover a independência e a máxima satisfação da pessoa, preservando a sua autoestima, 
melhorando a qualidade de vida (Regulamento n.º 125/2011). É assim, “um processo criativo 
que começa com os cuidados preventivos imediatos no estádio inicial do acidente ou da 
doença. Contínua ao longo da fase restauradora dos cuidados e envolve a adaptação da 
Pessoa como um todo ao novo estilo de vida” (Stryker, 1977:15 citado em Hoeman, 2011:1).  
Os cuidados de enfermagem de reabilitação, segundo os Padrões de Qualidade dos 
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação (2011), têm como foco a 
manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperação funcional, tanto 
quanto possível, através da capacitação do autocuidado da pessoa com necessidades 
especiais ou deficiência/incapacidade, prevenção de complicações e maximização das 
capacidades, promovendo o projeto de saúde da pessoa. O enfermeiro especialista em 
reabilitação, demonstrando níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão 
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(Regulamento n.º 122/2011), deve elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas 
de reeducação funcional cardiorrespiratória, motora, sensorial, cognitiva, da função 
alimentação, da eliminação e da sexualidade; de treino de atividades de vida diária e de treino 
motor e cardiorrespiratório (Regulamento n.º 125/2011). 
O estágio II está dividido em três contextos, o presente projeto é direcionado para as 
alterações neuro-traumatológicas.  
Neste âmbito, o “traumatismo é um conjunto de manifestações locais ou gerais 
provocadas por uma ação violenta de um agente traumático contra um organismo”, por sua 
vez o traumatismo vertebro-medular está maioritariamente associado a acidentes 
automobilísticos, como principal causa, logo seguido pelas quedas, com predominância do 
género masculino (OE- CEER, 2009:15). 
O estágio será realizado no Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão, na 
Unidade Terapêutica AVD e Serviço de Reabilitação de Adultos, 1º esquerdo, com a duração 
de 4 semanas, do dia 6 de junho até 1 de julho de 2016, com carga horária de 100h 
(25h/semana) em contexto de prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação. Este 
percurso será orientado pelo Professor Joaquim Simões, Enfermeira Chefe do Unidade 
Terapêutica/Departamento AVD Lurdes Pedro e EEER Isa Sobral Duarte, Enfermeira Chefe 
do Serviço de Reabilitação de Adultos, 1º esquerdo, Élia Ribeiro e a EEER Ana Patrícia 
Marques. A avaliação será efetuada através do método de avaliação contínua, com base em 
reuniões com a mestranda, EEER Ana Patrícia Marques e professor, com base no presente 
projeto de estágio e respetivo relatório de projeto de estágio, com vista à avaliação do 
resultado da operacionalização da intervenção especializada, analisada, fundamentada e 
crítica.  
O CMRA está estruturado para oferecer serviços de reabilitação e programas de bem-
estar ao longo da vida das pessoas, tendo como “principal objetivo promover a máxima 
funcionalidade, valorizando e potencializando as capacidades de cada indivíduo e apoiando-
se no refazer do seu projeto de vida”, à população da ARS Lisboa e Vale do Tejo, salvo 
exceções e parcerias existentes. Para tal, tem disponível 150 camas para internamento (16 
são exclusivamente para a reabilitação em idade pediátrica) organizadas em três serviços, de 
acordo com o grupo etário e regime de prestação de cuidados. As patologias mais frequentes 
são as patologias neurológicas, as sequelas de politraumatizados graves, as amputações de 
membros, as deficiências congénitas e as doenças ou perturbações do desenvolvimento 
(informação disponível em: cmra.pt).  
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A Unidade Terapêutica Atividades de Vida Diária – AVD, tem disponível 
diariamente 9 EEER com objetivo de prestar cuidados de enfermagem de reabilitação a 
pessoas em regime de internamento e ambulatório, com objetivo de avaliar, orientar e treinar 
as pessoas e os seus cuidadores maximizando a sua autonomia nas atividades de vida diária, 
ou seja, todas as atividades básicas, necessárias e indispensáveis no decurso do dia-a-dia 
(informação disponível no folheto informativo: Unidade Terapêutica – Actividades de Vida 
Diária – AVD).  
O Serviço de Reabilitação de Adultos, 1 º esquerdo, está situado no piso 1, com 
capacidade para 32 camas (5 quartos de 6 pessoas e 2 quartos de 2 pessoas), contando com 
a presença de 8 Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitação na prestação de 
cuidados de enfermagem de reabilitação, distribuídos pelo turno da manhã e tarde.  
No CMRA cada pessoa tem disponível uma equipa multidisciplinar com objetivo de 
proporcionar a reabilitação de forma organizada e orientado por objetivos centrados na 
pessoa, a qual envolve o Fisiatra, Médico de Medicina Interna, Enfermeiros, EEER, 
Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica (Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais, 
Terapeutas da Fala, Ortoprotésicos, Dietistas, Técnicos de Imagiologia, Farmácia e 
Eletrodiagnóstico), Assistente Social, Psicólogos e/ou Animadores Socio Culturais. No 
CMRA está implementado o método de enfermeiro responsável, todas as pessoas internadas 
têm um gestor de caso, o Fisiatra, tendo por base o Modelo de Vida que sustenta Modelo de 
Enfermagem de Roper, Logan e Tierney, composto por cinco conceitos interrelacionados: 
Atividades de Vida, Duração de Vida, Continuum dependência/independência, fatores que 
influenciam as atividades de vida e individualidade de vida. O período de internamento é em 
média 2 meses, as pessoas têm a possibilidade ir está fora do centro até 72 horas, salvo 
exceções, o que significa que este período de ausência é rentabilizado, normalmente no fim-
de-semana, com objetivo da pessoa usufrui da família e do seu domicílio, ao longo no 
processo de reabilitação, sendo uma estratégia para o treino, validação e adaptação de 
produtos de apoio uma vez que os mesmos são emprestados durante esse período, e ainda 
treino das AVD da pessoa e família/cuidador. Existe ainda a possibilidade de realizar visitas 
domiciliárias, com objetivo de treinar o manuseamento dos produtos de apoio e avaliar a 
acessibilidade, para posterior realização de um relatório e respetivas sugestões/propostas de 
melhoria ao nível da estrutura do domicílio, ao nível nacional. Neste sentido, também existe 
a possibilidade de realizar, ao obrigo do “Programa Integra” até 3 visitas domiciliarias, na 




Neste sentido, no contexto da neurologia traumática pretendo que a intervenção de 
enfermagem de reabilitação seja centrada na prestação de cuidados específicos de 
enfermagem de reabilitação à pessoa e família/cuidador com alterações neuro-
traumatológicas, visando a máxima independência e promoção da qualidade de vida, na área 
da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa/família em situação de 
Lesão Vertebro Medular (LVM), na Enfermaria e colaboração na prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação no Departamento/Unidade Terapêutica AVD. Pretende-se ainda 
que, a intervenção englobe, também, a área da formação, investigação e gestão dos cuidados 
de enfermagem de reabilitação. 
Deste modo, como objetivo para o presente projeto de estágio foi definido:  
- Dar a conhecer a organização e desenvolvimento do estágio para atingir as 
competências do enfermeiro especialista e competências do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação, à pessoa e família/cuidador com alterações neuro-
traumatológicas.  
O presente projeto individual de trabalho para o estágio está organizado de acordo 
com a dinâmica do CMRA, no qual vão ser definidos objetivos específicos, atividades para 
atingir os mesmos, intervenientes bem como o momento no qual se pretende desenvolver 
todos os aspetos para atingir as competências do enfermeiro especialista e enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação. O mesmo não é estanque, podendo sofrer 
alterações pertinentes e adequadas às necessidades e experiências ao longo do 




1. PLANO DE ATIVIDADES 
COMPETÊNCIAS  OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTES MOMENTO 
J1 – J2 – J3 
 
Prestar cuidados de 
enfermagem de reabilitação à 
pessoa e família/cuidador em 
situação de Lesão Vertebro 
Medular (LVM), no 
Departamento/Unidade 
Terapêutica AVD (A) e na 





- Observação e colaboração da EEER na Unidade Terapêutica AVD 
no processo avaliação inicial (nomeadamente: habitação, produtos de 
apoio, reintegração social, locomoção, equilíbrio, transferências, 
atividades na cama, higiene, vestuário, calçado, utilização da sanita) 
à pessoa e /ou família/cuidador; 
- Colaboração no ensino e treino das AVD, no 
Departamento/Unidade Terapêutica Atividades de Vida Diárias com 
a pessoa e/ou família/cuidador; 
- Colaboração no ensino e treino de técnicas e estratégias para o 
desenvolvimento das AVD, nomeadamente: atividades na cama, 
vestuário/meias/calçado, higiene/utilização de banheira/base de 
duche, eliminação (sanita), estudo de produtos de apoio; colaboração 
na funcionalidade na cadeira de rodas, transferências 
cama/cadeira/carro e treino de equilíbrio do tronco, de modo a 
capacitar a pessoa maximizando a sua funcionalidade; 
B) 




EEER Isa Sobral 














- Avaliação dos seguintes aspetos: 
• Capacidade cognitiva e estado emocional; 
• Expetativas da pessoa e família/cuidador e respetivo apoio; 
• Padrão respiratório e permeabilidade das vias aéreas; 
• Dor; 
• Desenvolvimento das AVD, nomeadamente, mobilidade, 
eliminação, alimentação, cuidados de higiene e vestuário, 
calçado e determinação do potencial de reabilitação; 
• Capacidade funcional da pessoa através da Escala da MIF; 
• Força muscular, através da Escala de Lower; 
• Tónus muscular, através da Escala de Ashworth 
• Função neurológica, ao nível motor e sensorial, através da 
ASIA; 
• Equilíbrio estático e dinâmico sentado e de pé, através da 
Escala de Berg 
• Estado da pele, estado nutricional (Escala de Braden); 
• Risco de queda, através da Escala de Morse; 
• Outras situações patológicas que possam ser potenciadoras 
ou limitadoras do processo de reabilitação;  
• Condições habitacionais (residência própria, familiar, lar), 
com quem vive, acessibilidade, casa de banho (banheira, 
poliban, base de chuveiro), produtos de apoio que possui, 
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- Planeamento das intervenções do plano de cuidados de reabilitação, 
de acordo com as necessidades identificadas na pessoa e 
família/cuidador;   
 
Execução 
   - Realização de:  
• Ensino e treino funcional respiratório: posição de 
relaxamento, consciencialização e dissociação dos tempos 
respiratórios, reeducação abdomino-diafragmática e costal 
global/seletiva; 
• Permeabilidade/drenagem das vias aéreas, através do ensino 
da tosse (dirigida, assistida), dos métodos de drenagem 
postural modificada, manobras acessórias (percussão, 
vibração, compressão e vibrocompressão), flutter/acapella, 
tosse assistida e dirigida, utilização do Cough Assist, tendo 
em conta a singularidade de cada pessoa;  
- Informação sobre benefícios da ingestão hídrica e realização de 
ensino sobre líquidos ingeridos e eliminados;  
- Gestão de analgesia;  
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- Realização do ensino e treino:  
• De AVD, nomeadamente: higiene pessoal, banho, uso do 
sanitário, transferências 
(cama/sanita/banheira/duche/desníveis/automóvel), levante, 
posicionamentos, alimentação; vestuário e calçado na 
posição de long sitting;  
• Com os produtos de apoio, após estudo e sugestão de 
prescrição realizado no departamento AVD; 
• Vesical (auto esvaziamento) e/ou intestinal;  
- Realização de exercícios:  
• Isométricos e isotónicos;  
• De fortalecimento muscular; 
• Para estimular a sensibilidade e propriocepção, através da 
utilização de talas pneumáticas;  
• De treino de equilíbrio estático e dinâmico, sentado e de pé, 
e exercícios de correção postural, recorrendo à cama, 
cadeira de rodas e Standing Frame; 
- Realização de treino de deambulação; 
- Gestão de terapêutica/oxigenioterapia/inaloterapia; 
- Sensibilização de possíveis complicações: integridade cutânea 
(UP), cardiovasculares, respiratórias, gastrointestinais, urinárias, dor, 




Regresso a casa: Ensino à pessoa/família 
- Realização de treino da AVD, juntamente com a pessoa e 
familiar/cuidador; 
- Sensibilização para a importância manter as atividades e exercícios 
após a alta, bem como a importância da participação família e social; 
- Ensino, treino e adaptação de produtos de apoio;  
- Disponibilizar informação sobre recursos disponíveis na 
comunidade (associações comunitárias, desporto adaptado) 
benefícios sociais e se necessário encaminhar para Assistente Social; 




- Avaliação dos resultados das intervenções implementadas com base 
no plano de cuidados de reabilitação e atualização do mesmo;  
 
- Elaboração dos registos de enfermagem de reabilitação dos 
cuidados prestados à pessoa e família/cuidador ao longo da 
implementação do plano de cuidados, no processo clínico.  
B1 – B2 - D2 Desenvolver competências na 
área da formação e 
investigação em enfermagem 
de reabilitação, contribuindo 
- Pesquisa Bibliográfica para aprofundar conhecimentos no âmbito 
das alterações neuro-traumatológicas, com base nas referências 
bibliográficas e/ou bases de dados científicas, de acordo com as 










para a melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados de 
enfermagem. 
- Mobilização de conhecimento científico e normas/protocolos do 
serviço; 
- Construção de uma tela/base com tecido com aplicação de botões 
de diferentes tamanhos, fecho, colchetes, ilhós e velcro, com a 
finalidade de avaliar e treinar a motricidade fina e perceção de 






A1 - A2 – B3 - 
C1 – C2 – D1 - 
D2 
Desenvolver competências na 
área da gestão dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação.  
- Consulta dos objetivos, estratégias, normas/procedimentos, 
projetos, programas implementados da Unidade Terapêutica AVD e 
Serviço de Reabilitação de Adultos – 1º esquerdo;  
- Participação com a EEER, Cooperante na organização/gestão de 
cuidados e material/equipamentos inerentes à prestação de cuidados 
de enfermagem de reabilitação; 
- Participação em reuniões de equipa multidisciplinar na análise, 
tomada de decisão e avaliação dos resultados da intervenção no 
processo de reabilitação:  
• Reunião de objetivos (1ª semana de internamento); 
• Reunião de reavaliação de objetivos (entre a 3-4 semana de 
internamento); 
• Reunião de família (sempre que se justifique); 
- Realização e implementação de plano de cuidados de enfermagem 
reabilitação e respetivo registo manual no processo clínico;  


















- Organização da prestação de cuidados de enfermagem de 
reabilitação em tempo útil face às necessidades reais e potenciais, de 
acordo com a sua individualidade de vida, promovendo um ambiente 
terapêutico e seguro à pessoa e família/cuidador; 
 - Realização de reuniões/momentos informais com a EEER, 
Cooperante para análise e reflexão sobre o desenvolvimento do 
estágio, esclarecimento de dúvidas. 
C1 Conhecer a equipa 
multidisciplinar e recursos do 
CMRA, pertinentes à 
enfermagem de reabilitação.  
- Observação do Estudo Urodinâmico; 
- Observação do Centro de Mobilidade; 
- Observação de outros departamentos envolvidos no processo de 
reabilitação (Terapeuta Ocupacional, Fisioterapia);   






2. CONCLUSÃO  
 
  
O processo de reabilitação é um processo criativo e complexo que exige a intervenção 
de uma equipa multidisciplinar na avaliação, planeamento, intervenção e reavaliação ao 
nível das diferentes alterações ao nível motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, da 
alimentação, da eliminação e da sexualidade. Enquanto mestranda em enfermagem de 
reabilitação, através do conhecimento e experiência, com base na orientação do projeto 
desenvolvido, pretendo com a organização do presente projeto conceber, implementar, 
monitorizar e avaliar planos de cuidados de enfermagem de reabilitação, participar na 
tomada de decisões no âmbito da promoção da saúde, prevenção de complicações e evitar 
incapacidades, tratamento e reabilitação maximizando o potencial da pessoa com lesões 
vertebro medulares de origem traumática, em conjunto com a enfermeira especialista 
cooperante e equipa multidisciplinar. Neste sentido, após o diagnóstico precoce, devo 
recorrer a técnicas/estratégias específicas de reabilitação e educação da pessoa e 
família/cuidador para promover o regresso a casa e consequente reeducação funcional, 
reinserção e reintegração na família e comunidade, capacitando a pessoa e família/cuidador 
com alterações neuro-traumatológicas, promovendo o bem-estar e qualidade de vida.  
O CMRA, sendo um centro de referência e excelência na reabilitação, considero que 
será um local privilegiado para a aquisição de competências especializadas na área neuro-
traumatológica, onde o perito de enfermagem de reabilitação tem um papel primordial em 
conjunto com a equipa multidisciplinar na capacitação da pessoa e família/cuidador na 
reabilitação pós-aguda com objetivo de promover a máxima funcionalidade, valorizando e 
potenciando as capacidades de cada pessoa, promovendo a sua reinserção familiar, social, 
escolar ou profissional.  
A elaboração deste Projeto Individual de Trabalho é essencial no processo de ensino-
aprendizagem no contexto da prática clinica, tornando-se um guia orientador ao longo do 
estágio para caminhar na direção dos objetivos e competências a atingir ao longo do mesmo, 
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Tabela1: Horário da mestrada em contexto de estágio – Unidade Terapêutica AVD e SRA 





Manhã (M) – Unidade Terapêutica AVD 
M1 – Enfermaria 
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ANEXO VIII - Projeto Individual de Estágio – Cuidados de enfermagem de 
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ACES – Agrupamento de Centros de Saúde  
AIT – Acidente Isquémico Transitório  
AVC – Acidente Vascular Cerebral  
AVD – Atividades de Vida Diária  
DGS – Direção Geral da Saúde  
EEER - Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
et al - Entre outros   
f. – folha  
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No âmbito da Unidade Curricular Estágio II e Relatório, integrada no Mestrado em 
Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde de Santarém, pretende-se que a 
mestranda elabore um projeto individual de trabalho, negociado e validado com o respetivo 
cooperante e orientador, tendo em conta os objetivos da UC: demonstrar competências 
adequadas à prestação de cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, integrando 
equipas multidisciplinares/interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou 
deficiência cerebrovascular, neurológica e neuro-traumatológica visando a sua 
independência máxima e demonstrar competências que permitam agir como formador e 
gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados 
específicos da sua área de especialização em enfermagem.  
A Reabilitação é um conjunto de conhecimentos e procedimentos específicos que 
permite ajudar as pessoas, com doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas, a 
maximizar o seu potencial funcional e independência, com objetivo de melhorar a função, 
promover a independência e a máxima satisfação da pessoa, preservando a sua autoestima, 
melhorando a qualidade de vida (Regulamento n.º 125/2011). É assim, “um processo criativo 
que começa com os cuidados preventivos imediatos no estádio inicial do acidente ou da 
doença. Contínua ao longo da fase restauradora dos cuidados e envolve a adaptação da 
Pessoa como um todo ao novo estilo de vida” (Stryker, 1977:15 citado em Hoeman, 2011:1).  
Os cuidados de enfermagem de reabilitação, segundo os Padrões de Qualidade dos 
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação (2011), têm como foco a 
manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperação funcional, tanto 
quanto possível, através da capacitação do autocuidado da pessoa com necessidades 
especiais ou deficiência/incapacidade, prevenção de complicações e maximização das 





reabilitação, demonstrando níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão 
(Regulamento n.º 122/2011), deve elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas 
de reeducação funcional cardiorrespiratória, motora, sensorial, cognitiva, da função 
alimentação, da eliminação e da sexualidade; de treino de atividades de vida diária e de treino 
motor e cardiorrespiratório (Regulamento n.º 125/2011). 
O estágio II está dividido em três contextos, estando o presente projeto é direcionado 
para as alterações neurológicas. As mesmas estão diretamente relacionadas com o Sistema 
Nervoso, que engloba o sistema nervoso periférico e central. O enfermeiro de reabilitação 
tem um papel fulcral junto da pessoa, família e/ou cuidador com alterações neurológicas, na 
assistência e ajuste de estilos de vida, alterações funcionais e promoção de uma adaptação 
bem-sucedida às alterações (Hoeman, 2011).  
O estágio será realizado no Hospital de Vila Franca de Xira, no Serviço de 
Especialidade Médicas II, atualmente designado de Medicina II. O mesmo terá a duração de 
5 semanas, do dia 11 de julho a 22 de julho de 2016, e de 19 de setembro a 7 de outubro de 
2016, com carga horária de 125h (25h/semana) em contexto de prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação. Este percurso será orientado pelo Professor Joaquim Simões, 
Enfermeira Chefe Adelaide Menor e EEER, cooperante Emília Redondo. A avaliação será 
efetuada através do método de avaliação contínua, com base em reuniões com a mestranda, 
EEER e professor, com base no presente projeto de estágio e respetivo relatório de projeto 
de estágio, com vista à avaliação do resultado da operacionalização da intervenção 
especializada, analisada, fundamentada e crítica.  
O Hospital de Vila Franca de Xira é um hospital público gerido em parceria com o 
Estado Português e o grupo José de Mello Saúde, desde 1 de junho de 2011, acreditado pela 
Joint Commission International (JCI), com objetivo da promoção e prestação de serviços de 
saúde, centrada na qualidade, eficiência e segurança do serviço prestado. O mesmo, assume 
um compromisso de Política de Qualidade, Ambiente e Segurança com base nos pilares: 
prestação de cuidados de saúde, segurança da informação, eficiência ambiental, segurança e 
saúde do trabalho, melhoria contínua e requisitos legais, que sustentam um modelo de gestão 
integrado (www.hospitalvilafrancadexira.pt).  
O Serviço de Medicina II está situado no piso 4, tem disponíveis 67 camas (mais 6 
atribuídas a casos sociais), das quais, 14 estão integradas numa Unidade de AVC, desde 





Médicos Neurologistas e 1 Médico de Medicina Interna, todos os dias, no turno da Manhã, 
e 1 Fisioterapeuta nos dias úteis. No serviço esta implementando o método de Enfermeiro 
Responsável. Neste âmbito, da pessoa com AVC está desenvolvido o Projeto: Planeamento 
de Alta Hospitalar à pessoa com AVC e no Regresso à Comunidade. Este projeto preconiza 
a realização de 3 reuniões:  
• Reunião “Diária”, com o EEER, o Enfermeiro Generalista, Médico 
Neurologista, Médico de Medicina Interna, Técnico de exames 
complementares de diagnóstico e Assistente Social, com a finalidade de 
discutir a situação clínica da pessoa, nos dias úteis; 
• Reunião Multidisciplinar, designada habitualmente de Reunião de AVC, 
onde está presenta a equipa multidisciplinar envolvida na prestação de 
cuidados à pessoa com AVC, a própria pessoa e família/cuidador, com a 
finalidade de informar e educar a pessoa e familiar/cuidador da situação 
clínica, necessidades de adaptação no domicílio, cuidados na 
mobilização/posicionamentos/ transferências/marcha, exercícios 
terapêuticos, higiene, vestuário, alimentação, eliminação, comunicação.  
• Reunião de Grupo, são selecionados um grupo de pessoas com AVC, que não 
têm critérios para referenciação para a comunidade, face à capacidade 
funcional, com a finalidade de realizar uma sessão de educação para a saúde, 
com o título “Depois do AVC”, com a finalidade de sensibilizar e educar a 
pessoa para à patologia, alterações neurológicas, sinais de alerta, fatores de 
risco e estratégias para alterar/adaptar comportamentos.  
 
Ainda no âmbito do projeto é preconizado 5 itens obrigatórios, designado de 
“processo extra”: folha de colheita de dados, com as Escalas de avaliação de Glasgow e 
Barthel, Escala MMSE, Plano de avaliação de ensinos, Folha de monitorização da evolução 
da pessoa e follow ups (1ª semana, 3 meses e 6 meses). Relativamente ao follow up, 
atualmente está a ser realizado após a primeira semana da alta hospitalar, podendo ir até ao 
primeiro mês, uma vez que face às experiências anteriores, este será o período mais 
pertinente para o contato telefónico, devido às experiências relatadas na comunidade.   
Assim, é de relembrar que o AVC é a primeira causa de morte em Portugal. Este 





onde surge a necessidade do desenvolvimento e implementação de estratégias 
interdisciplinares e intersectoriais, no âmbito da prevenção, tratamento e reabilitação 
precoce (Menoita et al, 2014). Assim, as Unidades de AVC têm como finalidade reduzir a 
incapacidade funcional e as complicações pós o AVC, facilitando o retorno ao ambiente 
familiar e tanto quanto possível ao local de trabalho. Para tal, deve ser iniciado tratamento 
precoce, incluindo a neuro-reabilitação, prevenir agravamento do AVC, identificar fatores 
de risco, implementar medidas preventivas de AVC recorrentes, prevenir complicações, 
tratar situações co-móbidas e desenvolver um plano de alta e de follow up adequado (DGS, 
2001).  
Neste sentido, no contexto da neurologia e alterações cerebrovasculares, pretendo 
que a intervenção de enfermagem de reabilitação seja centrada na prestação de cuidados 
específicos de enfermagem de reabilitação à pessoa e família/cuidador com alterações 
neurológicas, visando a máxima independência e promoção da qualidade de vida, na área da 
prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa/família em situação de 
Acidente Vascular Cerebral ou Acidente Isquémico Transitório, tendo em conta a existência 
da Unidade de AVC, integrada no Serviço de Medicina II, no Hospital de Vila Franca de 
Xira.  
Deste modo, ao elaborar um plano de reabilitação para a pessoa com AVC é 
necessário incluir as alterações funcionais, emocionais, comportamentais, e cognitivas, uma 
vez que no seu conjunto podem interferir com o potencial e resultado da reabilitação, onde 
o EEER tem um papel primordial na adaptação da pessoa, família/cuidador às alterações. 
No âmbito do Relatório para discussão pública, pretendo que a minha intervenção 
seja também focada nas Intervenções de Enfermagem de Reabilitação que capacita a pessoa 
com alteração da funcionalidade a nível motor e sensorial, na preparação do regresso a casa. 
Neste caso, face às experiências previstas, a temática será desenvolvida no âmbito da pessoa 
em situação de AVC ou AIT, no contexto de internamento.  
Pretende-se ainda que, a intervenção englobe, também, a área da formação, 
investigação e gestão dos cuidados de enfermagem de reabilitação. 
Deste modo, como objetivo para o presente projeto de estágio foi definido:  
- Dar a conhecer a organização e desenvolvimento do estágio para atingir as 
competências do enfermeiro especialista e competências do enfermeiro especialista em 





O presente projeto individual de trabalho para o estágio está organizado de acordo 
com a dinâmica do Serviço de Medicina II – Unidade de AVC, no qual vão ser definidos 
objetivos específicos, atividades para atingir os mesmos, intervenientes bem como o 
momento no qual se pretende desenvolver todos os aspetos para atingir as competências do 
enfermeiro especialista e enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação. O mesmo 
não é estanque, podendo sofrer alterações pertinentes e adequadas às necessidades e 






1. PLANO DE ATIVIDADES 
COMPETÊNCIAS  OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTES MOMENTO 
J1 – J2 – J3 
 
Prestar cuidados de 
enfermagem de reabilitação à 
pessoa e família/cuidador em 
situação de AVC ou AIT.  
 
Avaliação Inicial  
- Avaliação dos seguintes aspetos: 
• Expetativas da pessoa e família/cuidador, conhecimento sobre 
as alterações neurológicas, situação de saúde/doença, fatores de 
risco e respetivo apoio comunitário/familiar; 
• Condições habitacionais (residência própria, familiar, lar), com 
quem vive, acessibilidade, casa de banho (banheira, poliban, 
base de chuveiro), conhecimento sobre produtos de apoio junto 
da pessoa e família/cuidador); 
• Situação sociofamiliar e recursos na comunidade; 
• Estado de mental: consciência (Escala de Glasgow), orientação, 
atenção, memória (MMSE), capacidade práxica, negligência 
hemiespacial unilateral e linguagem; 
• Pares craneanos (identificação de odor com os olhos fechados, 
teste de acuidade visual, simetria da face e apagamento do sulco 




















• Motricidade: força muscular (Escala de Lower), tónus muscular 
(Escala Modificada de Ashworth) e coordenação motora (Prova 
Index-nariz e Prova calcanhar-joelho); 
• Sensibilidade superficial (tátil, térmica, dolorosa) e profunda 
(sentido de pressão e postural); 
• Equilíbrio estático e dinâmico, na posição de sentado e na 
posição ortostática (Escala de Berg/Índice de Tinetti); 
• Marcha (marcha hemiparética, helicópede ou cefante); 
• Alterações neurológicas, através da Escala de NIHSS: 
• Desenvolvimento das AVD através da Escala de Barthel, 
nomeadamente, higiene pessoal, banho, alimentação, toalete, 
subir as escadas, vestuário, controlo da bexiga, controlo de 
intestino, deambulação, cadeira de rodas e transferência 
cadeira/cama e determinação do potencial de reabilitação; 
• Padrão respiratório, dispneia (escala de Borg), auscultação 
pulmonar e permeabilidade das vias aéreas; 
• Dor (Escala numérica 0-10);  
• Posicionamento da pessoa sentada, posicionamento/controlo da 
cabeça, simetria da face e lábios, estado geral da boca e 
dentição, e avaliação da deglutição (Teste de GUSS) às 48h, 





• Estado da pele e estado nutricional (Escala de Braden); 
• Risco de queda (Escala de Morse); 
• Outras situações patológicas que possam ser potenciadoras ou 
limitadoras do processo de reabilitação (fraturas, demências, 
…);  
- Sinalização da pessoa numa plataforma interna da instituição, com a 
informação das necessidades de reabilitação e potencial de reabilitação, 
idealmente às 48h; 
 
Planeamento 
- Planeamento das intervenções do plano de cuidados de reabilitação, 
de acordo com as necessidades identificadas na pessoa e 
família/cuidador;   
 
Execução 
   - Realização de ensino e treino funcional respiratório: posição de 
conforto e relaxamento, consciencialização e dissociação dos tempos 
respiratórios, reeducação abdomino-diafragmática costal 
global/seletiva; 
- Realização de permeabilidade/drenagem das vias aéreas, através do 
ensino da tosse (dirigida, assistida), dos métodos de drenagem postural 





vibrocompressão), flutter/acapella, tosse assistida e dirigida, tendo em 
conta a singularidade de cada pessoa;   
- Educação e Gestão de inaloterapia (recorrer ao folheto: Utilização e 
Manutenção das Câmaras Expansoras); 
- Realização de atividades terapêuticas:  
• Facilitação cruzada, com a finalidade de estimulação da ação 
voluntária dos músculos do tronco do lado lesado, reeducação 
do reflexo postural do lado afetado, estimulação sensorial 
postural, reintegração do esquema corporal e facilitação do 
autocuidado; 
• Indução de restrições, com a finalidade de treino motor 
intensivo do membro superior mais afetado e restrição motora 
do menos afetado; 
• Posicionamento anti-espástico, promovendo o bem-estar e 
conforto, prevenção de alterações músculo-esqueléticas, 
manutenção da integridade cutânea, alternância do campo 
visual e integração do esquema corporal; 
• Programa de mobilizações e exercícios isométricos e 
isotónicos, promovendo estimulação propriocetiva, equilíbrio, 
exercitação de mecanismos de reflexo postural, inibição da 
espasticidade, facilitação das atividades na cama, preparação 





• Automobilização (promovendo o desenvolvimento da 
consciência da mão afetada como parte integrante do seu 
corpo, manutenção do membro superior em padrão anti-
espástico, proporcionando a extensão e abdução dos dedos, a 
extensão do cotovelo e a elevação da escapulo-umeral); 
• Exercícios de rolamento (com a finalidade de controlo e 
inibição da espasticidade extensora, favorecimento do 
alinhamento corporal, estimulação da ação voluntária dos 
músculos, do tronco do lado afetado, reeducação postural do 
lado afetado e estimulação da sensibilidade); 
• Ponte (prevenção da rotação externa do membro inferior, 
inibição da espasticidade em extensão no membro inferior 
afetado, facilitação da elevação da bacia, ativação da 
musculatura, do tronco do lado afetado, estimulação da 
sensibilidade postural e fortalecimento dos músculos para 
assumir a posição ortostática, evitando a marcha helicópede); 
• Rotação, flexão e extensão controlada da coxo-femural, carga 
no cotovelo (promovendo o aumento do tónus muscular do 
extensor do membro superior afetado, estimulação dos arcos 
cervicais, controlo do movimento da cabeça, estimulação da 
sensibilidade profunda e ação voluntária dos músculos do 





• Treino de equilíbrio (com a finalidade de reeducação do 
mecanismo reflexo-postural, inibição da espasticidade, 
estimulação da sensibilidade postural ao fazer carga no 
membro superior e inferior, estimulação da ação voluntária dos 
músculos do tronco do lado afetado e preparação da marcha); 
• Treino de transferências e levante (após resultado do Eco 
doppler dos vasos do pescoço e transcraneano, e discussão da 
situação clínica na Reunião “Diária”); 
• Treino de marcha (o que permite reaquisição do padrão 
automático perdido, promoção da independência a nível da 
locomoção e segurança despendendo energia razoável); 
- Reeducação dos músculos da face (o que permite reforçar os músculos, 
restaurando o movimento, através de exercícios (unir as sobrancelhas, 
enrugar a testa/ franzir o nariz, elevar as sobrancelhas, fechar os olhos 
abruptamente, sorrir, mostrar os dentes, assobiar/fazer bico, encher a 
boca de ar, depressão do lábio inferior): recorrer ao folheto: Paralisia 
Facial: Guia de Exercícios); 
- Realização de exercícios terapêuticos para melhorar a dinâmica da 
deglutição (soprar, sugar, empurrar as bochechas com a ponta da língua, 
elevar a língua em direção ao palato duro, bocejar), 
- Adaptação da dieta face à avaliação da deglutição (colaboração com 





- Realização de exercícios de Kegel, para fortalecimento da musculatura 
do pavimento pélvico, favorecendo a reeducação vesical; 
- Colaboração com a nutricionista numa alimentação rica em fibras, 
com a finalidade de promover uma eliminação intestinal eficaz, 
juntamento com todos os aspetos relacionados com a privacidade e 
hábitos de vida anteriores, gestão de medicação, massagem abdominal, 
reforço hídrico, em caso de obstipação; 
- Realização de estudo e treino com os produtos de apoio, para a 
comunicação, higiene, vestir/despir, alimentação, eliminação; 
 
Avaliação  
- Avaliação dos resultados das intervenções implementadas com base 
no plano de cuidados de reabilitação e atualização do mesmo;  
 
- Elaboração dos registos de enfermagem de reabilitação dos cuidados 
prestados à pessoa e família/cuidador ao longo da implementação do 
plano de cuidados, no sistema informático Glintt; 
 
- Referenciação para a RNCCI, de acordo com os critérios de inclusão, 
idealmente ao 7º dia de internamento;   
 





- Realização de contato telefónico entre a primeira semana e primeiro 
mês após a alta, para avaliação: 
• Dúvidas existentes; 
• Dificuldades face aos ensinos (fatores de risco, comunicação, 
higiene e conforto, mobilização, alimentação, eliminação, 
prevenção de quedas); 
• Realização de fisioterapia; 
• Apoio comunitário; 
J1 – J2 – J3 
 
Capacitar a pessoa e 
família/cuidador com alteração 
da funcionalidade a nível motor 
e sensorial, em situação de 
AVC, na preparação do 
regresso a casa.  
 
 Regresso a casa: Ensino à pessoa e família/cuidador 
- Realização de treino da AVD, juntamente com a pessoa e 
familiar/cuidador, nomeadamente: comunicação, treino de vestir/despir 
(folheto: Como vestir depois do AVC?), calçado (fechado e 
antiderrapante), treino de alimentação, treino de marcha, e atividades 
terapêuticas (disponibilizar “Guia do Cuidador”);  
- Sensibilização para a importância manter as atividades e exercícios 
após a alta, bem como a participação família e social, através de uma 
apresentação sobre exercícios e estratégias a realizar no domicílio, com 
a finalidade de manutenção e estimulação da funcionalidade motora e 



















- Estimulação sensorial, motricidade fina e cognitiva, através de jogos 
didáticos e materiais reutilizáveis (jogo a ser construído pela 
Mestranda); 
- Educação para os fatores de risco e alterações neurológicas (recorrer 
aos folhetos: Previna o AVC, Depois do AVC, Recomendações para 
uma alimentação equilibrada, Medicação), através das reuniões de 
multidisciplinar e/ou grupo e em momentos informais; 
- Sensibilização de possíveis complicações, nomeadamente, a 
desnutrição, o emagrecimento, alteração da integridade cutânea 
(recorrer ao folheto: Prevenção de Úlceras de Pressão), aumento das 
secreções orais, infeções respiratórias, pneumonia por aspiração, ombro 
doloroso, espasticidade, quedas (recorrer ao folheto: Prevenção de 
Quedas); 
- Disponibilização de informação sobre sexualidade e desmitificação de 
crenças erróneas, envolvendo os dois parceiros;  
- Disponibilização de informação sobre adaptações no domicílio: 
disposição do mobiliário e produtos de apoio (disponibilizar folheto 
sobre produtos de apoio, a realizar pela Mestranda); 
- Encaminhamento para o “Banco de Ajudas Técnicas” do HVFX, 
envolver Assistente Social;  
- Disponibilização de informação sobre recursos disponíveis na 





- Realização do contato telefónico e/ou mail para a UCC de referência 
(ACES Estuário do Tejo), de acordo com o algoritmo de referenciação 
da pessoa com AVC/AIT – Transição Segura Hospitalar – Comunidade; 
B1 – B2 - D2 Desenvolver competências na 
área da formação e 
investigação em enfermagem 
de reabilitação, contribuindo 
para a melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados de 
enfermagem. 
- Pesquisa Bibliográfica para aprofundar conhecimentos no âmbito das 
alterações neurológicas, com base nas referências bibliográficas e/ou 
bases de dados científicas, de acordo com as necessidades reais e 
potenciais; 
- Mobilização de conhecimento científico e normas/protocolos do 
serviço; 
- Integração do Projeto “Planeamento de Alta Hospitalar à Pessoa com 
AVC e no Regresso à Comunidade” e colaboração na Reunião de 
Grupo, enquanto formadora; 
- Realização de ensinos programados de acordo com as necessidades 












Ao longo do 
estágio 
 
A1 - A2 – B3 - 
C1 – C2 – D1 - 
D2 
Desenvolver competências na 
área da gestão dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação.  
- Consulta dos objetivos, estratégias, normas/procedimentos, projetos, 
programas implementados na Medicina II – Unidade de AVC; 
- Participação com a EEER, Cooperante na organização/gestão de 
cuidados e material/equipamentos inerentes à prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação; 
- Colaboração em reuniões de equipa interdisciplinar na análise, tomada 














reabilitação: Reunião “Diária”, Reunião Multidisciplinar e Reunião de 
Grupo; 
- Organização da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação 
em tempo útil face às necessidades reais e potenciais, de acordo com a 
sua individualidade de vida, promovendo um ambiente terapêutico e 
seguro à pessoa e família/cuidador; 
- Visita à Unidade Intermédia do Serviço de Urgência do HVFX, com a 
finalidade de conhecer a dinâmica Via Verde AVC e respetivo 
protocolo, desde a admissão até ao internamento na Unidade de AVC;  
- Realização e implementação de plano de cuidados de enfermagem 
reabilitação e respetivo registo informático no sistema Glintt e em 
papel;  
 - Realização de reuniões/momentos com a EEER, Cooperante para 
análise e reflexão sobre o desenvolvimento do estágio, esclarecimento 












2. CONCLUSÃO  
 
 
O processo de reabilitação é um processo criativo e complexo que exige a intervenção 
de uma equipa transdisciplinar na avaliação, planeamento, intervenção e reavaliação ao nível 
das diferentes alterações ao nível motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, da 
alimentação, da eliminação e da sexualidade. Enquanto mestranda em enfermagem de 
reabilitação, através do conhecimento e experiência, com base na orientação do projeto 
desenvolvido, pretendo com a organização do presente projeto conceber, implementar, 
monitorizar e avaliar planos de cuidados de enfermagem de reabilitação, participar na 
tomada de decisões no âmbito da promoção da saúde, prevenção de complicações e evitar 
incapacidades, tratamento e reabilitação maximizando o potencial da pessoa com lesões 
neurológicas, em conjunto com a enfermeira especialista cooperante e equipa 
interdisciplinar. Neste sentido, após o diagnóstico precoce, devo recorrer a 
técnicas/estratégias específicas de reabilitação e educação da pessoa e família/cuidador para 
promover o regresso a casa e consequente reeducação funcional, reinserção e reintegração 
na família e comunidade, capacitando a pessoa e família/cuidador com alterações neuro-
traumatológicas, promovendo o bem-estar e qualidade de vida.  
O Hospital de vila Franca de Xira, sendo um hospital geral e distrital, com uma 
grande aposta na segurança e níveis elevados de qualidade, acreditado pela Joint Commission 
International (JCI), considero que será um local privilegiado para a aquisição de 
competências especializadas na área neurológica, nomeadamente, na Unidade de AVC, onde 
o perito de enfermagem de reabilitação tem um papel primordial em conjunto com a equipa 
multidisciplinar na intervenção precoce, reduzindo a incapacidade funcional, prevenção de 
complicações e capacitação da pessoa e família/cuidador na reabilitação aguda com objetivo 
de promover a máxima funcionalidade, valorizando e potenciando as capacidades de cada 
pessoa.  
A elaboração deste Projeto Individual de Trabalho é essencial no processo de ensino-
aprendizagem no contexto da prática clinica, tornando-se um guia orientador ao longo do 
estágio para caminhar na direção dos objetivos e competências a atingir ao longo do mesmo, 
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Tabela1: Horário da mestrada em contexto de estágio – Hospital de Vila Franca de Xira – Medicina II: 























Julho Setembro  
Dia Turno Dia Turno 
11 M 19 M 
13 M 20 M 
14 M 21 M 
19 M 22 M 
20 M 23 M 
21 M 24 M 
22 M 25 M 
  28 M 


























Exercícios de Reabilitação pós-
alta na Pessoa com AVC ...
INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DE SANTARÉM
6º CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE 
REABILITAÇÃO
Estágio II
Hospital Vila Franca de Xira 
Serviço de Medicina II – Unidade de AVC





Objetivo Geral  
Refletir sobre a importância da continuidade da reabilitação após 
o AVC, no domicílio;
Objetivos Específicos
 Identificar a importância da continuidade da realização de 
exercícios no domicilio;






A Reabilitação é um processo educativo, dinâmico, contínuo, progressivo, 
com objetivo de recuperar a funcionalidade da pessoa, reintegração na 
família, na comunidade e sociedade. 
A Reabilitação promove a reaprendizagem, quanto mais treino e 
estimulação houver maior será o sucesso da recuperação. Deve ser 
encarada como um modo de vida durante 24h. Mesmo durante a noite, 
a posição em que dorme pode fazer a diferença… 





Exercícios no Domicílio 
 Todos os exercícios devem ser repetidos  uma 






1. Exercícios da cabeça e pescoço 





2. Exercícios do antebraço 





3. Exercícios do ombro





4. Exercícios do dedos 





5. Inclinação anterior do tronco





6. Transferência de carga do peso corporal 





7. Exercícios da coxo-femural e joelho





8. Exercícios do pé





9. Exercícios com apoio da cama





 Para além deste exercícios pode realizar os que já 
realizou no internamento, como por exemplo:
 Ponte;
 Rolamentos;
 Carga no cotovelo;
 Facilitação cruzada; 
 Posição de sentado e de pé;






 A Reabilitação precoce previne complicações e 
incapacidades, deve promover o máximo de 
independência possível, adaptando a pessoa á sua 






 Menoita, E.; Sousa, L.; Alvo, I. e Vieira, C. (2014). 
Reabilitar a pessoa idosa com AVC:Contributos









































































REGRESSO A CASA DA PESSOA COM 
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 











Referência Bibliográfica:  
Menoita, E.; Sousa, L.; Alvo, I. e Vieira, C. (2014). Reabilitar a pessoa idosa com AVC: 
Contributos para um envelhecer resiliente. Loures: Lusodidacta. 
 
 
A Sexualidade, segundo a OMS, é a “integração dos aspetos somáticos, emocionais, 
intelectuais e sociais do ser sexuado de formas enriquecedoras e que valorizem a 
personalidade, a comunicação e o amor”. 
Após um AVC, a pessoa apresenta alterações na sua sexualidade, as disfunções 
sexuais são muitas vezes consequências direta do AVC ou de fatores psicossociais, como a 
depressão. 
O casal deve investir mais tempo em atividades conjuntas. 
Deverá fazer passeios, convívios, exercício físico, envolvendo a família e amigos, 
pessoas significativas nas suas atividades. 
 O casal deve promover o diálogo aberto sobre a vida em comum, partilhar desejos e 
sentimentos, envolvendo e promovendo o romance no relacionamento e não somente nos 
momentos das relações sexuais.  
Os cônjuges vivenciam os mesmos problemas que a pessoa com AVC, como por 
exemplo, a depressão, frustração, problemas de comunicação, perda de independência, da 
confiança e da concentração, sentimentos de inutilidade e de solidão, irritabilidade, e 
mudança no estilo de vida.  
 As lesões cerebrais podem influenciar o posicionamento e movimento do corpo 
durante o ato sexual, interferindo com as sensações.  
Se a pessoa não tiver força ou mobilidade num do lado do corpo, o posicionamento 
para o lado afetado permite mobilidade do lado são.  
Poderá necessitar de algum equipamento para se apoiar, como as grades ou trapézios, 
para promover a mudança de posição de modo seguro, ou mesmo apoio do cônjuge na 
orientação de uma posição confortável e estabilizada.  
Em situações específicas em que as pessoas estão algaliadas, as relações sexuais não 
estão contraindicadas.  
No caso do homem, pode dobrar para trás o cateter sobre o pénis ereto e cobrir com 
um preservativo lubrificado. No caso da mulher, deverá tapar o cateter e colá-lo na coxa ou 
abdómen fixado com adesivo.  
Deixe que a sua atividade sexual decorra naturalmente e gradualmente, não crie 
demasiadas expetativas. Dê atenção aos preliminares, toque, caricias e abraços.  
Escolha um momento em que ambos estão calmos, sem stress.  
A Atividade Sexual deve aliviar o stress, elevar a auto-estima e aproximar o casal.  
Se necessário, existe apoio especializado na área da sexualidade com 

























                                                             
  











Banco para poliban  Alteador de sanita com tampo Estrado para banheira Alteador de sanita sem tampo 
Cadeira para banheira 
Escova de pega 
comprida Lava cabeç  insuflável Cadeira higiénica com rodízios 























Bengala Barras de apoio 
 
 
Almofadas: Gel, Bombocas de Ar, Espuma HR, Espuma Visco elástica, combinação de espuma e fluído e combinação de espuma e ar.  
Deverá escolher a que melhor se adapta a sua condição de saúde, peso, manutenção, risco de desenvolver UP, suporte postural,  
 
Risco Muito Elevado de Úlcera de Pressão:  
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ANEXO XIII - Projeto Individual de Estágio – Cuidados de enfermagem de 
reabilitação à pessoa/família com alterações da funcionalidade, em contexto de cuidados 




   
 
 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DE SANTARÉM 












CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO À PESSOA E 
FAMÍLIA/CUIDADOR COM ALTERAÇÕES DA FUNCIONALIDADE, EM 
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PROJETO INDIVIDUAL  
 
 
CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO À PESSOA E 
FAMÍLIA/CUIDADOR COM ALTERAÇÕES DA FUNCIONALIDADE, EM 
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No âmbito da Unidade Curricular Estágio II e Relatório, integrada no Mestrado em 
Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde de Santarém, pretende-se que a 
mestranda elabore um projeto individual de trabalho, negociado e validado com o respetivo 
cooperante e orientador, tendo em conta os objetivos da UC: demonstrar competências 
adequadas à prestação de cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, integrando 
equipas multidisciplinares/interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou 
deficiência cerebrovascular, neurológica e neuro-traumatológica visando a sua 
independência máxima e demonstrar competências que permitam agir como formador e 
gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados 
específicos da sua área de especialização em enfermagem.  
A Reabilitação é um conjunto de conhecimentos e procedimentos específicos que 
permite ajudar as pessoas, com doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas, a 
maximizar o seu potencial funcional e independência, com objetivo de melhorar a função, 
promover a independência e a máxima satisfação da pessoa, preservando a sua autoestima, 
melhorando a qualidade de vida (Regulamento n.º 125/2011). É assim, “um processo criativo 
que começa com os cuidados preventivos imediatos no estádio inicial do acidente ou da 
doença. Contínua ao longo da fase restauradora dos cuidados e envolve a adaptação da 
Pessoa como um todo ao novo estilo de vida” (Stryker, 1977:15 citado em Hoeman, 2011:1).  
Os cuidados de enfermagem de reabilitação, segundo os Padrões de Qualidade dos 
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação (2011), têm como foco a 
manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperação funcional, tanto 
quanto possível, através da capacitação do autocuidado da pessoa com necessidades 
especiais ou deficiência/incapacidade, prevenção de complicações e maximização das 
capacidades, promovendo o projeto de saúde da pessoa. O enfermeiro especialista em 
reabilitação, demonstrando níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão 
(Regulamento n.º 122/2011), deve elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas 
de reeducação funcional cardiorrespiratória, motora, sensorial, cognitiva, da função 
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alimentação, da eliminação e da sexualidade; de treino de atividades de vida diária e de treino 
motor e cardiorrespiratório (Regulamento n.º 125/2011). 
O Estágio II está dividido em três contextos, estando o presente projeto é direcionado 
para o contexto opcional, que será focado nas alterações cardiorrespiratórias, motoras, 
sensoriais, cognitivas, alimentação, eliminação e sexualidade, em situação de patologias 
neuro degenerativas (Parkinson, ELA), Demências (Alzheimer, Demência Vascular, Fronto-
Temporal), neurológicas (AVC), ortopédicas, respiratórias, cardíacas, oncológicas (neo 
mama, próstata) e acidentes/traumatismos com sequelas irreversíveis, no Hospital do Mar. 
O mesmo decorrerá nas diferentes respostas da instituição, de acordo com as necessidades 
identificadas e objetivos definidos, terá a duração de 4 semanas, do dia 10 de outubro a 4 de 
novembro de 2016, com carga horária de 100h (25h/semana) em contexto de prestação de 
cuidados de enfermagem de reabilitação. Este percurso será orientado pelo Professor 
Joaquim Simões, Enfermeira Diretora Ana Paula Martins e EEER, cooperante Paula 
Figueiredo e Rui Santos. A avaliação será efetuada através do método de avaliação contínua, 
com base em reuniões com a mestranda, EEER e professor, com base no presente projeto de 
estágio e respetivo relatório de projeto de estágio, com vista à avaliação do resultado da 
operacionalização da intervenção especializada, analisada, fundamentada e crítica 
O Hospital do Mar Lisboa está integrado no grupo LUZ SAÚDE, foi inaugurado em 
2006, introduzindo em Portugal um conceito inovador de cuidados de saúde, promovendo 
serviços e competências tecnológicas e humanas às necessidades dos clientes, num hospital 
com um conforto residencial. O mesmo tem disponíveis diferentes ofertas, nomeadamente: 
a área da convalescença e reabilitação (situações pós-agudas, no âmbito do foro neurológico 
e ortopédico), área da neuro-estimulação (em particular na doença de Alzheimer), cuidados 
paliativos e apoio a família (pessoas em fase terminal de vida e descanso do cuidador), 
cuidados geriátricos (promoção da saúde e reabilitação em regime de consulta ou 
internamento) e acompanhamento de doenças crónicas (programas específicos na fase aguda 
ou mais avançada da doença), num total de 145 camas (convalescença: 28 camas; cuidados 
paliativos: 8 camas; tipologia “privado”, outros subsistemas de saúde, ADSE, IASFA, etc., 
com disponibilidade para 109 camas, distribuídas por 3 pisos. Todas estas áreas estão 
integradas num ambiente inovador e terapêutico como objetivo de “promover a autonomia, 
o bem-estar e qualidade de vida dos doentes e seus familiares” (hospitaldomar.pt/lisboa/pt).   
Neste sentido, torna-se nesta pertinente relembrar que, os Cuidados Continuados 
Integrados estão centrados na recuperação global da pessoa, promovendo a sua autonomia e 
melhorando a sua funcionalidade, no âmbito da situação de dependência em que se encontra. 
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No âmbito da área da convalescença, as pessoas são referenciadas na sequência de episódio 
de doença aguda, com previsão de melhoria num período de 30 dias, integrada na Rede 
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). A área dos Cuidados Paliativos 
está igualmente integrada na RNCCI – RNCP, para a qual são referenciadas pessoas com 
doenças complexas em estado avançado, que requerem cuidados para a orientação ou 
prestação de um plano terapêutico paliativo (Portaria n. º174/2014 de 10 de setembro e 
Portaria n. º340/2015 de 8 de outubro). Os Cuidados Paliativos, segundo Twycross (2003), 
dirigem-se mais ao doente do que á doença, aceitando a morte, melhorando a vida, 
constituído uma aliança entre o doente e o prestador de cuidados, onde existe uma maior 
preocupação coma “reconciliação” do que com a cura.  
No Hospital do Mar está implementado um “Método Compreensivo de Atuação”, 
que pressupõe a elaboração de planos de cuidados personalizados e especializados, com base 
numa avaliação multidisciplinar das necessidades da pessoa, ao nível médico, funcional, 
psicológico e social, onde está inerente a participação ativa da família. Com a aplicação deste 
método está preconizado a elaboração de um Plano Individual de Intervenção 
Multidisciplinar e realização de Conferência Familiar em três momentos chave: após 
admissão e avaliação inicial, durante o internamento e antes do regresso a casa. 
Paralelamente, existe a possibilidade de realização de terapia familiar caso se justifique, com 
um profissional especializado. O Hospital do Mar dispõe de uma equipa multidisciplinar 
especializada, que envolve profissionais como: clínica geral, medicina geral e familiar, 
medicina interna, neurologia, fisiatria, psicologia, apoio espiritual, corpo de enfermagem 
com formação em cuidados gerias e especializados, fisioterapia, terapia da fala, terapia 
ocupacional, auxiliares de fisioterapia, equipa de animação, auxiliares de ação médica, e 
gestores de cliente  que asseguram a ligação entre a equipa e o doente e a sua família, bem 
como a adequação dos cuidados prestados às necessidades reais das pessoas. É ainda 
pertinente referir a existência de comissões clínicas, com objetivo de garantir a qualidade 
dos cuidados e segurança do doente, designadas de: ética, controlo de infeção, farmácia e 
terapêutica, ensino e formação, auditoria clinica e nutrição (hospitaldomar.pt/lisboa/pt).  
A área da enfermagem de reabilitação conta com uma equipa de dois EEER, onde 
cada um está presente nos dias úteis, no turno da tarde. Ao nível da instituição, a intervenção 
do enfermeiro de reabilitação está integrada na equipa multidisciplinar com mais enfase nas 
alterações cardiorrespiratória, tendo em conta as necessidades e prioridades das pessoas. As 
outras áreas e alterações de acordo com as competências, são abordadas quando necessidade 
7 
 
de intervenção real ou potencial e, em colaboração com os restantes profissionais 
especializados.  
Assim, neste contexto específico de internamento, pretendo que a intervenção de 
enfermagem de reabilitação seja centrada na prestação de cuidados específicos de 
enfermagem de reabilitação à pessoa e família/cuidador com alteração da funcionalidade ao 
nível cardiorrespiratório, motor, sensorial, cognitivo, alimentação, eliminação e sexualidade, 
em situação de patologias neurodegenerativas, demências, AVC, ortopédicas respiratórias, 
oncológica e acidentes/traumatismos com sequelas irreversíveis, tendo em conta a 
diversidade de respostas integradas no Hospital do Mar. A escolha desta organização está 
relacionada com a diversidade de áreas de intervenção e patologias, o que permite dar 
continuidade ao processo de aquisição de competências do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Reabilitação, considerando a pessoa na sua globalidade, face às suas 
alterações.   
No âmbito do Relatório para discussão pública, pretendo que a intervenção seja 
focada nas Intervenções de Enfermagem de Reabilitação que capacitam a pessoa e 
família/cuidador com alteração da funcionalidade a nível motor e sensorial, na preparação 
do regresso a casa. Face à realidade da instituição, nomeadamente pessoas com necessidades 
paliativas, é de considerar que está área poderá ser adaptada à pessoa e família/cuidador com 
alteração da funcionalidade a nível motor e sensorial, na promoção do bem-estar e qualidade 
de vida, para uma Boa Morte, na instituição ou no domicílio.  
Com este projeto, pretende-se também que, a intervenção englobe a área da 
formação, investigação e gestão dos cuidados de enfermagem de reabilitação. 
Deste modo, como objetivo para o presente projeto de estágio foi definido:  
- Dar a conhecer a organização e desenvolvimento do estágio para atingir as 
competências do enfermeiro especialista e competências do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação, à pessoa e família/cuidador com alterações da funcionalidade 
em contexto de cuidados continuados.  
O presente projeto individual de trabalho para o estágio está organizado de acordo 
com a dinâmica do Hospital do Mar, no qual vão ser definidos objetivos específicos, 
atividades para atingir os mesmos, intervenientes bem como o momento no qual se pretende 
desenvolver todos os aspetos para atingir as competências do enfermeiro especialista e 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação. O mesmo não é estanque, podendo 
sofrer alterações pertinentes e adequadas às necessidades e experiências ao longo do 
desenvolvimento do estágio e aquisição das respetivas competências.  
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1. PLANO DE ATIVIDADES 
 
COMPETÊNCIAS  OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTES MOMENTO 
J1 – J2 – J3 
 
Prestar cuidados de 
enfermagem de reabilitação à 
pessoa e família/cuidador com 
alterações 
A) Cardiorrespiratórias, 
B) Motoras, sensoriais e 
cognitivas, 
C) Alimentação,  
D) Eliminação, 
E) Sexualidade,  





• Ortopédicas;  
• Cardíacas; 
Avaliação Inicial  
- Avaliação dos seguintes aspetos:  
• Expetativas da pessoa e família/cuidador, estado emocional, 
conhecimento sobre as alterações, situação de saúde/doença, 
antecedentes pessoais, fatores de risco e respetivo apoio 
comunitário/familiar; 
• Estado de mental: consciência (Escala de Glasgow), orientação, 
atenção, memória (MMSE - em colaboração com a psicóloga), 
capacidade práxica, negligência hemiespacial unilateral e 
linguagem; 
• Pares craneanos (identificação de odor com os olhos fechados, 
teste de acuidade visual, simetria da face e apagamento do sulco 
nasogeniano, identificação de sons, reflexo de vómito); 
• Motricidade: força muscular (Escala de Lower), tónus muscular 
(Escala Modificada de Ashworth) e coordenação motora; 
• Sensibilidade superficial e profunda; 

















































• Desenvolvimento das AVD através da Escala de Barthel, 
nomeadamente, higiene pessoal, banho, alimentação, toalete, 
subir as escadas, vestuário, controlo da bexiga, controlo de 
intestino, deambulação, cadeira de rodas e transferência 
cadeira/cama e determinação do potencial de reabilitação; 
• Estado funcional através de escalas: Escala de Katz (ao nível do 
banho, vestir, higiene, deslocar-se, continência e alimentação), 
Escala de Lawton (atividades instrumentais de vida diária: 
telefone, compras, cozinhar, lida da casa, tratamento de roupa, 
deslocações, gestão de medicamentos, gestão de finanças;  
• Sintomas: dor, cansaço, náuseas/enjoo, depressão, ansiedade, 
sonolência, apetite, sensação de bem-estar, falta de ar, através 
da Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton (ESAS); 
• Dor (Escala numérica 0-10, Escala Analógica Visual 0-10);  
• Padrão respiratório, dispneia (Escala de Borg), auscultação 
pulmonar e permeabilidade das vias aéreas; 
• Posicionamento da pessoa sentada, posicionamento/controlo da 
cabeça, simetria da face e lábios, estado geral da boca e 
dentição, e avaliação da deglutição (Teste de GUSS); 
• Estado da pele e estado nutricional (Escala de Braden); 
• Risco de queda (Escala de Morse); 
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• Situações patológicas que possam ser potenciadoras ou 
limitadoras do processo de reabilitação; 
• Condições habitacionais (residência própria, familiar, lar), com 
quem vive, acessibilidade, casa de banho (banheira, poliban, 
base de chuveiro), conhecimento sobre produtos de apoio junto 
da pessoa e família/cuidador), em colaboração com a Terapeuta 
Ocupacional e Assistente Social;   
• Situação sociofamiliar e recursos na comunidade, em 
colaboração com a Assistente Social; 
 
Planeamento  
- Planeamento das intervenções do plano de cuidados de reabilitação, 
de acordo com as necessidades identificadas na pessoa e 




 - Realização de ensino e treino funcional respiratório: posição de 
conforto e relaxamento, consciencialização e dissociação dos tempos 
respiratórios, reeducação abdomino-diafragmática costal 
global/seletiva; 
- Realização de permeabilidade/drenagem das vias aéreas, através do 
ensino da tosse (dirigida, assistida), dos métodos de drenagem postural 
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modificada, manobras acessórias (percussão e vibro compressão), 
flutter/acapella, tosse assistida e dirigida, utilização Cough Assist, tendo 
em conta a singularidade de cada pessoa;   
- Educação e gestão de inaloterapia; 
- Gestão de medidas farmacológicas, incluindo oxigenioterapia; 
- Gestão de medidas não farmacológicas (ambiente calmo e tranquilo, 
técnicas de relaxamento, posicionamento); 
- Gestão de terapêutica farmacológica e não farmacológica (ambiente 
calmo e tranquilo, boa ventilação, posicionamento antiespástico, 
postura anatomicamente correta, mobilização articular, massagem, 
exercícios de relaxamento, usando a respiração ou imaginação 
orientada); 
 
B) Motoras, sensoriais e cognitivas, 
- Realização de atividades terapêuticas:  
• Programa de mobilizações e exercícios isométricos e 
isotónicos;  
• Automobilização;  
• Estimulação sensorial (através das atividades terapêuticas que 
estimulam a sensibilidade propriocetiva, tátil, postural e/ou 
profunda, e ainda através estimulação para o cheiro dos 
alimentos, sabor, som, visualização de imagens);  
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• Estimulação cognitiva (identificação de objetos, cores, 
atividade de lazer habituais da pessoa, cantar, jogos, 
identificação de pessoa com recurso a fotografias); 
• Facilitação cruzada, indução de restrições, posicionamento 
anti-espástico; 
• Exercícios de rolamento, ponte, rotação, flexão e extensão 
controlada da coxo-femural, carga no cotovelo, posição de 
sentado; 
• Treino de equilíbrio;   
• Treino de transferências e levante;  
• Treino de marcha;  
•  Realização de fortalecimento muscular; 
 
C) Alimentação  
- Realização de exercícios terapêuticos para melhorar a dinâmica da 
deglutição (soprar, sugar, empurrar as bochechas com a ponta da língua, 
elevar a língua em direção ao palato duro, bocejar); 
- Colaboração com a Terapeuta da Fala, se necessário;  
- Adaptação da dieta face à avaliação da deglutição (colaboração com 
dietista, uso de espessante); 
- Informação sobre os benefícios (ou não) da alimentação nas situações 




   D) Eliminação 
- Promoção de hábitos regulares de micção de manhã ao acordar, meio 
da tarde e à noite antes de se deitar, e hábitos de defecação uma vez dia; 
- Programação da ingestão hídrica, para antecipar da micção;  
- Estimulação para a micção antes da bexiga estar totalmente cheia; 
- Disponibilização do acesso aos sanitários, mesmo que use dispositivos 
de absorção/proteção;  
- Realização de exercícios de Kegel, para fortalecimento da musculatura 
do pavimento pélvico, favorecendo a reeducação vesical; 
- Colaboração com a dietista numa alimentação rica em fibras, com a 
finalidade de promover uma eliminação intestinal eficaz; 
- Promoção da privacidade e hábitos de vida anteriores, massagem 
abdominal, reforço hídrico (1-1,5L/dia, salvo exceções); 
- Gestão de terapêutica se necessário, realização de treino intestinal; 
    
 E) Sexualidade  
- Disponibilização de informação sobre a sexualidade e desmitificação 
de crenças erróneas;  
- Sensibilização do casal para momentos comunicação, de partilha de 
desejos, sentimentos, atividades conjuntas, toque; 
- Realização de estudo e treino com os produtos de apoio, para a 
comunicação, higiene, vestir/despir, alimentação, eliminação; 
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- Disponibilização de informação sobre adaptações no domicílio: 
disposição do mobiliário e produtos de apoio; 
 - Realização de treino da AVD, juntamente com a pessoa e 
familiar/cuidador, nomeadamente: comunicação, treino de 
vestir/despir; 
- Educação para os fatores de risco e alterações já existentes e possível;  
- Sensibilização de possíveis complicações, nomeadamente, a 
desnutrição, o emagrecimento, alteração da integridade cutânea 
aumento das secreções orais, infeções respiratórias, pneumonia por 
aspiração, espasticidade, quedas; 
- Disponibilização de informação sobre recursos disponíveis na 
comunidade, se necessário envolver Assistente Social; 
 
Avaliação  
- Avaliação dos resultados das intervenções implementadas com base 
no plano de cuidados de reabilitação e atualização do mesmo;  
- Elaboração dos registos de enfermagem de reabilitação dos cuidados 
prestados à pessoa e família/cuidador ao longo da implementação do 
plano de cuidados, no sistema informático TSR – Processos Clínicos;  
J1 – J2 – J3 
 
Prestar de cuidados de 
enfermagem de reabilitação 
que capacitam a pessoa e 
família/cuidador com alteração 
A) Regresso a casa: Ensino à pessoa e família/cuidador  





da funcionalidade a nível motor 
e sensorial,  
A) na preparação do 
regresso a casa; 
B) ou, na promoção do 
bem-estar e qualidade de 
vida, para uma Boa Morte, 
no domicílio ou na 
instituição.  
- Sensibilização para a importância manter as atividades e exercícios 
terapêuticos após a alta, bem como a participação família e social;  
- Educação para os fatores de risco, alterações das diferentes funções e 
sinais e sintomas de alerta; 
- Sensibilização de possíveis complicações, nomeadamente, a 
desnutrição, o emagrecimento, alteração da integridade cutânea 
aumento das secreções orais, infeções respiratórias, pneumonia por 
aspiração, espasticidade, quedas;  
- Disponibilização de informação sobre adaptações no domicílio: 
disposição do mobiliário e produtos de apoio;  
- Disponibilização de informação sobre recursos disponíveis na 
comunidade, se necessário envolver Assistente Social; 
B) Promoção do bem-estar e qualidade de vida para uma Boa 
Morte, no domicílio ou na instituição  
- Promoção da realização das atividades de vida, com controlo 
sintomático;  
- Envolvimento da pessoa no processo de morrer (sem perda de 
esperança ou vontade de viver): escolha do local, pessoas envolvidas, 
desejos a realizar;  
- Disponibilização de apoio psicológico, emocional e/ou religioso à 
pessoa e família/cuidador;  




- Gestão não farmacológica: promoção de um ambiente calmo e 
tranquilo, boa ventilação, aromoterapia, massagem, exercícios de 
relaxamento, usando a respiração ou imaginação orientada, 
posicionamento antiespástico, postura anatomicamente correta, 
mobilização articular.  
B1 – B2 - D2 Desenvolver competências na 
área da formação e 
investigação em enfermagem 
de reabilitação, contribuindo 
para a melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados de 
enfermagem. 
- Pesquisa Bibliográfica para aprofundar conhecimentos no âmbito das 
alterações funcionais, com base nas referências bibliográficas e/ou 
bases de dados científicas, de acordo com as necessidades reais e 
potenciais; 
- Mobilização de conhecimento científico e normas/protocolos do 
serviço; 
- Realização de ensinos programados de acordo com as necessidades 
identificadas pela pessoa, família/cuidador e/ou Enfermeiro; 
- Elaboração de um suporte de informação, com tema e modo de 













Ao longo do 
estágio 
 
A1 - A2 – B3 - 
C1 – C2 – D1 - 
D2 
Desenvolver competências na 
área da gestão dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação.  
- Consulta dos objetivos, estratégias, normas/procedimentos, projetos, 
programas implementados no Hospital do Mar; 
- Participação com a EEER, Cooperante na organização/gestão de 
cuidados e material/equipamentos inerentes à prestação de cuidados de 





Figueiredo e Rui 
Santos   





- Colaboração na preparação de reuniões semanais, elaboração de 
relatório a enviar por e-mail;  
- Organização da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação 
em tempo útil face às necessidades reais e potenciais, de acordo com a 
sua individualidade de vida, promovendo um ambiente terapêutico e 
seguro à pessoa e família/cuidador; 
- Realização e implementação de plano de cuidados de enfermagem 
reabilitação e respetivo registo informático no sistema TSR – Processos 
Clínicos;   
 - Realização de reuniões com os EEER, Cooperantes para análise e 













2. CONCLUSÃO  
 
 
O processo de reabilitação é um processo criativo e complexo que exige a intervenção 
de uma equipa multidisciplinar na avaliação, planeamento, intervenção e reavaliação ao 
nível das diferentes alterações ao nível motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, da 
alimentação, da eliminação e da sexualidade. Enquanto mestranda em enfermagem de 
reabilitação, através do conhecimento e experiência, com base na orientação do projeto 
desenvolvido, pretendo com a organização do presente projeto conceber, implementar, 
monitorizar e avaliar planos de cuidados de enfermagem de reabilitação, participar na 
tomada de decisões no âmbito da promoção da saúde, prevenção de complicações e evitar 
incapacidades, tratamento e reabilitação maximizando o potencial da pessoa com diferentes 
alterações, em conjunto com a enfermeira especialista cooperante e equipa multidisciplinar. 
Neste sentido, após o diagnóstico precoce, devo recorrer a técnicas/estratégias específicas 
de reabilitação e educação da pessoa e família/cuidador para promover o regresso a casa e 
consequente reeducação funcional, reinserção e reintegração na família e comunidade, 
capacitando a pessoa e família/cuidador, promovendo o bem-estar e qualidade de vida. Em 
situações específicas, nomeadamente situações em fase terminal de vida, a intervenção será 
focada na prevenção de complicações, controlo de sintomas, apoio e disponibilidade para 
prestar apoio emocional/psicológico, promovendo bem-estar e qualidade de vida, numa 
caminhada sem sofrimento, por vezes, para uma Boa Morte.  
O Hospital do Mar sendo uma instituição que tem na sua essência a promoção de 
conforto residencial, respeito pelos aspetos pessoais e culturais, possibilidade de usufruir de 
objetos pessoais, entre outras singularidades, através de diferentes respostas, nomeadamente, 
a área da convalescença, reabilitação, cuidados paliativos, apoio á família e 
acompanhamento de doenças crónicas, integrando o método compreensivo de atuação, 
baseado numa equipa multidisciplinar, será certamente uma instituição que permitirá a 
aplicação do presente projeto num contexto diferenciado com sucesso e distinção. A 
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existência do EEER é imprescindível face às necessidades reais e potenciais das pessoas e 
respetivos critérios de inclusão nas tipologias da RNCCI (convalescença e cuidados 
paliativos), das quais destaco a reabilitação intensiva e programas de reabilitação funcional, 
bem como intervenção paliativa, ao nível do controlo de sintomas e prevenção de 
complicações. Deste modo, o contexto possibilitará dar continuidade ao processo de ensino-
aprendizagem no âmbito da aquisição e consolidação das competências do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação.  
A elaboração deste Projeto Individual de Trabalho é essencial no contexto da prática 
clínica, tornando-se um guia orientador ao longo do estágio para caminhar na direção dos 
objetivos e competências a atingir ao longo do mesmo, enquanto futura enfermeira 
especialista em enfermagem de reabilitação, bem como, guia orientador na realização do 
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Outubro  Novembro  
Dia Turno Dia Turno 
12 T1 3 T2 
13 T2   
14 T1   
18 T2   
19 T2   
20 T1   
21 T1   
24 T1   
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ANEXO XIV - Poster - Terapêutica de Posição: Alterações Cardiorrespiratórias
 
 
 
 
 
 
 
